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:ﭼﮑﯿﺪه
در اﯾﻦ ﻃﺮح ﻣﺎ ﺗﻮاﻧﺴﺘﯿﻢ ﻋﺎدات ﺧﻮاب ، وﺿﻌﯿﺖ ﭼﺮﺑﯽ ﻫﺎي ﺧﻮن ، IMBو ﻓﺸﺎر ﺧﻮن را در ﻧﻤﻮﻧﻪ اي از ﻣﺮدم 
.ﻗﺰوﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻨﯿﻢ 
ﺳﺎل اﻧﺠﺎم        81ﺗﺎ  01در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ( ﻧﻔﺮ ﻣﺆﻧﺚ 271ﻧﻔﺮ ﻣﺬﮐﺮ ،  661) ﻧﻔﺮ  833ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺑﺮ روي 
ﺳﻄﺢ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺳﺮﻣﯽ ، ﻓﺸﺎرﺧﻮن و. ﮔﺮﻓﺖ IMBدر اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺳﻨﺠﯿﺪه ﺷﺪ و ﻋﺎدات ﺧﻮاب آﻧﻬﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
.ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻫﺎي ﺑﯿﻦ اﻟﻤﻠﻠﯽ ﻣﻌﺘﺒﺮ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﺮدﯾﺪ
:ﮔﺮوه  3ﺎي ﺳﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺠﺰا ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ و ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ آﻣﺎري ﺑﻪ ﻋﺎدات ﺧﻮاب در ﮔﺮوه ﻫ
11
.ﮐﻢ ﺧﻮاب ، ﭘﺮ ﺧﻮاب و ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ
:ﻧﺘﺎﯾﺞ
. درﺻﺪ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدﻧﺪ 4/7درﺻﺪ اﻓﺮاد ﺑﻪ اﺿﺎﻓﻪ وزن و 01/4
ﺻﺪ در 2/4ﺑﺮاي ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ،  09درﺻﺪ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺑﺎﻻي ﺻﺪك  01/9 LDL درﺻﺪ ، 59ﺑﺎﻻي ﺻﺪك  
درﺻﺪ  64/7درﺻﺪ و  59درﺻﺪ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺑﺎﻻي ﺻﺪك  3/9 LDH .درﺻﺪ داﺷﺘﻨﺪ 5ﮐﻤﺘﺮ از ﺻﺪك  
.در ﻧﮕﺎﻫﯽ ﮐﻠﯽ ﺑﻪ ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﺟﺎﻣﻌﻪ درﯾﺎﻓﺘﯿﻢ ﮐﻪ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺪﮐﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﻨﺪ
ﭼﻪ ﭼﻨﯿﻦ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺑﺎ ﮔﺮ.ارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﯿﻦ ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ و ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ
.ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺎرﮐﺮﻫﺎي ﭼﺮﺑﯽ ﺧﻮن ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
.ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه ﺑﻮد 36/34و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ  301/13ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ 
ﺻﺒﺢ از ﺧﻮاب ﺑﺮﻣﯽ ﺧﯿﺰﻧﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻨﺎداري از ﺳﺎﯾﺮ اﻓﺮاد  01اﻓﺮادي ﮐﻪ ﺑﻬﺪ از ﺳﺎﻋﺖ  IMB .ﺑﺎﻻﺗﺮي داﺷﺘﻨﺪ
ﻓﺼﻞ اول
21
:ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ    ) emordnys ecnatsiser nilusnI , X emordnyS( 
ﺷﺎﻣﻞ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ اي از رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎﺳﺖ ﮐﻪ ﺷﺎﻧﺲ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ ، ﺣﻤﻼت ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي  اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم
.را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ دﻫﺪ 2و دﯾﺎﺑﺖ ﺗﯿﭗ 
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﮐﺮده اﺳﺖ ﯾﮑﯽ از ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ اﻓﺮادي ﮐﻪ در زﻣﯿﻨﻪ ﺳﻨﺪرم sumaC .ﺑﻮد 6691در ﺳﺎل 
ﻓﺮدي ﺑﻪ ﻧﺎم  8891در ﺳﺎل  nevaeR ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﺒﮏ را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺳﻨﺪرم X ﻣﻄﺮح ﮐﺮد و ﻣﺸﺨﺼﺎت آن را
اﺧﺘﻼل ﻣﺎژور  ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﭘﻨﺞ. و ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﯿﺎن ﮐﺮدﻫﯿﭙﺮﺗﻨﺸﻦ ، اﺧﺘﻼل در ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﻗﻨﺪ و ﭼﺮﺑﯽ  
:ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ
اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ، اﺧﺘﻼل ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ و ﯾﺎ دﺑﺎﺑﺖ ﻏﯿﺮ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و دﯾﺲ ﭼﺎﻗﯽ ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ 
.ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ
:ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎ ﺷﺎﻣﻞ از ﻣﻬﻢ ﺗﺮﯾﻦ رﯾﺴﮏ. ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﺟﻬﺎن روز ﺑﻪ روز در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺖ
31
.ﭼﺎﻗﯽ ﻣﺮﮐﺰي ﮐﻪ ﺑﺪن ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﺳﯿﺐ در ﻣﯽ آﯾﺪ.1
اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻻزم . ﺦ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﺪﻫﺪﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ، ﮐﻪ ﺑﺪن ﻧﻤﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﭘﺎﺳ.2
در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺳﻠﻮل ﻫﺎ ﻧﻤﯽ . د ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﻪ داﺧﻞ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﺑﺪن ﻣﯽ ﺷﻮداﺳﺖ و ﺑﺎﻋﺚ ورو
در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﻘﺪار اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻣﺮﺗﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﯿﺪا ﻣﯽ ﮐﻨﺪ و  .ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﭘﺎﺳﺦ داده و ﮔﻠﻮﮐﺰ را وارد ﺳﻠﻮل ﮐﻨﻨﺪ
در ﺻﻮرت اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﺧﻮﻧﯽ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و ﻗﻨﺪ ، . ز ﻃﺮﻓﯽ ﻣﯿﺰان ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻫﻢ ﻫﻤﭽﻨﺎن اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﯿﺪا ﻣﯽ ﮐﻨﺪا
.ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠﯿﻪ ﺗﺤﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﺧﻮﻧﯽ ﭼﺮﺑﯽ ﻣﺜﻞ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﻣﯽ ﺷﻮد
:رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﺷﺎﻣﻞ 
ﺳﻦ
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ژﻧﺘﯿﮑﯽ
ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ 
ﺑﺪﻧﯽﻋﺪم ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ 
ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ
ﮐﻮدﮐﺎن ﭼﺎق ﺑﻮده و  4- 8% .در اﯾﺮان ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﯾﯽ از ﭼﺎﻗﯽ و ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﮐﻮدﮐﺎن ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ روي ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺑﺎ اﺿﺎﻓﻪ وزن در اﯾﺮان ﻧﺸﺎن ﻣﯽ  ﯾﮏ. ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ 01%ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 
ه و ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺑﺎﻻ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺟﺰء ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در اﯾﻦ آﻧﻬﺎ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻮد 6.62%دﻫﺪ ﮐﻪ 
(1).ﮔﺮوه ﺑﻮده اﺳﺖ
14
ﻨﺳ ، ﺖﺑﺎﯾد ﯽﻠﻠﻤﻟا ﻦﯿﺑ ﻦﻤﺠﻧا ﻒﯾﺮﻌﺗ ﻖﺒﻃﺪدﻮﺷ ﯽﻣ نﺎﯿﺑ ﺮﯾز ترﻮﺻ ﻪﺑ نﺎﻧاﻮﺟﻮﻧ رد ﮏﯿﻟﻮﺑﺎﺘﻣ مر:
 ﻦﺳ10  ﺎﺗ16 لﺎﺳ:
1. Waist circumference >= 90th
2. TG >=150
3. HDL < 40
4. BP >= 90th
5. FBS >= 100    OR known type 2 Diabetes
 ﻦﺳ رد16  ﺎﺗ18 ﯽﮕﻟﺎﺳ:
1. Waist circumference >= 94 cm in Boys
                                  >=80 cm in Girls
                  + Two from factors below:
1. TG >=150
2. HDL <40 in Boys
3. HDL <50 in Girls
4. BP >= 130/85
5. FBS >=100       OR known type 2 Diabetes
ﻞﻣﺎﺷ ﮏﯿﻟﻮﺑﺎﺘﻣ مرﺪﻨﺳ ﺺﯿﺨﺸﺗ ﺖﻬﺟ مزﻻ تﺎﺸﯾﺎﻣزآ:
نﻮﺧرﺎﺸﻓ يﺮﯿﮔ هزاﺪﻧا
نﻮﺧ ﺪﻨﻗ
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ﺳﻄﺢ LDH
ﺳﻄﺢ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺧﻮن
اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي دورﮐﻤﺮ
و ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﯽ ﺷﻮدو ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ  2ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ رﯾﺴﮏ دﯾﺎﺑﺖ ﺗﯿﭗ 
ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم . اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪو ﻣﯿﺮ ﻧﺎﺷﯽ از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎ 
.ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
(2)(3- 4.)%ﺷﯿﻮع ﮐﻠﯽ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﭘﺎﯾﯿﻦ اﺳﺖ
ﻒ ﺷﯿﻮع آن ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﻌﺮﯾ  III PTA ﺗﺎ  02ﺑﻮده اﺳﺖ و در ﺟﻤﻌﯿﺖ  32/7%در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ آﻣﺮﯾﮑﺎ 
. ﺑﻮده اﺳﺖ 6/7%ﺳﺎﻟﻪ  92
(2).ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 4%و در ﮐﻮدﮐﺎن ﺳﻔﯿﺪ ﭘﻮﺳﺖ  3%ﺳﯿﺎه ﭘﻮﺳﺖ  ﺷﯿﻮع آن در ﮐﻮدﮐﺎن
و ﺳﻔﯿﺪ  2%و در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺳﯿﺎه ﭘﻮﺳﺖ  6.5%ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن اﺳﭙﺎﻧﯿﺎﯾﯽ 
.ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 8.4% ﭘﻮﺳﺖ 
اﺳﭙﺎﻧﯿﺎﯾﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪدر ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي اﺿﺎﻓﻪ وزن در اﯾﻦ در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن  ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ
. ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً دو ﺑﺮاﺑﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ 01ﺷﯿﻮع اﺿﺎﻓﻪ وزن در ﺟﻮاﻧﺎن اﺳﭙﺎﻧﯿﺎﯾﯽ در ﻃﯽ . ﮔﺮوه ﺑﺎﺷﺪ
ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن اﺳﭙﺎﻧﯿﺎﯾﯽ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ دﭼﺎر اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ رﻗﻢ در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺳﻔﯿﺪ   4.32%
.ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ 7.21%ﭘﻮﺳﺖ 
ﺧﺎص ﻣﺤﯿﻂ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ در ﺳﺎل ﻫﺎي اول زﻧﺪﮔﯽ ﻣﯿﺘﻮاﻧﻨﺪ ﮐﻮدك را در ﻣﻌﺮض  ﺷﺮاﯾﻂ
در ﻋﯿﻦ ﺣﺎل ﺗﻐﺬه ﻧﺎﺳﺎﻟﻢ و ﺳﺒﮏ ﻏﻠﻂ زﻧﺪﮔﯽ . ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻗﺮار دﻫﺪ و ﺳﻨﺪرمﺧﻄﺮ ﭼﺎﻗﯽ ، ﭘﺮه دﯾﺎﺑﺖ 
.رﯾﺴﮏ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺪﻫﺪ
 4002در ﺳﺎل  OHW .ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ ﯾﺎ ﭼﺎﻗﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺳﺎل ﻣﺒﺘﻼ 5ﻣﯿﻠﯿﻮن ﮐﻮدك زﯾﺮ  22ﮔﺰارش ﮐﺮد ﮐﻪ  
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ﺑﻪ ﺧﺼﻮص در ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ  .ﺑﺮ اﺳﺎس اﻃﻼﻋﺎت اﺧﯿﺮ ﺑﺮوز ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺖ
(2).ﯾﺎﻓﺘﻪ ﮐﻪ رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ و ﺷﯿﻮه زﻧﺪﮔﯽ ﺑﻪ ﺳﺒﮏ ﻏﺮﺑﯽ اﺳﺖ
ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻫﺪف از ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻣﻮارد اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ، ﮐﺎﻫﺶ رﯾﺴﮏ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ 
و دﯾﺎﺑﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﺷﯿﻮه زﻧﺪﮔﯽ و ﻣﺪاﺧﻼت داروﯾﯽ ﻻزم ﻣﺜﻼً ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل 
.ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ ﺻﻮرت ﻣﯽ ﮔﯿﺮد
:ﻋﻮارض ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺷﺎﻣﻞ
آﺗﺮوﺳﮑﻠﺮوز
دﯾﺎﺑﺖ
ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﯽ
ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﮐﻠﯿﻮي
ﮐﺒﺪ ﭼﺮب
ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻣﺤﯿﻄﯽ
ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي
ﭼﺎﻗﯽ1-1-1 )ytisebO(
اﻣﺮوزه . ﭼﺎﻗﯽ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﭼﺎﻗﯽ ﻣﺮﮐﺰي ، ﯾﮑﯽ از ﻣﻬﻢ ﺗﺮﯾﻦ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﺳﺖ
.ﻣﺴﺄﻟﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از ﻣﺸﮑﻼت ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻣﻄﺮح ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
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اﯾﻦ ﻣﯿﺰان در . ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻫﺸﺪاردﻫﻨﺪه اي در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺖ 02ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ در ﻃﯽ  
ﺳﺎل در اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن و از  01در ﻋﺮض   8.2%ﺑﻪ  2%ﺳﺎل ، و از  92در ﻃﯽ  8.3%ﺑﻪ  7.2%اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه  از 
.ﺳﺎل در ﺑﺮزﯾﻞ رﺳﯿﺪه اﺳﺖ 32در ﻋﺮض  6.3%ﺑﻪ  4.3ﺳﺎل در اﺳﺘﺮاﻟﯿﺎ و از  01در ﻋﺮض  6.4%ﺑﻪ  4.3
ﺳﺎل در ژاﭘﻦ  62در ﻋﺮض  5.2%ﺑﻪ  3.2ﺳﺎل در ﭼﯿﻦ ، از  01در ﻋﺮض  4.1ﺑﻪ  1.1در آﺳﯿﺎ ﺟﺎﻗﯽ از 
رﺳﯿﺪه  8.3%ﺳﺎل ﺑﻪ  6ﺳﺎل ، در ﻏﻨﺎ در ﻋﺮض  81در ﻋﺮض  9.3%در آﻓﺮﯾﻘﺎ و ﻧﯿﺰ ﻣﺼﺮ ، ﺑﻪ . اﺳﺖرﺳﯿﺪه 
. اﺳﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮ 01%ﺑﻪ 5%ﺳﺎل اﺧﯿﺮ اﯾﻦ ﻣﯿﺰان از  01ﺣﺘﯽ در ژاﭘﻦ ﻧﯿﺰ در . اﺳﺖ
ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻً اﯾﻦ در ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺷﻬﺮوﻧﺪان ﻓﻘﯿﺮ داراي اﺳﺘﻌﺪاد ﭘﺬﯾﺮش ﭼﺎﻗﯽ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ
.ﻮط ﺑﻪ ﻋﺎدات ﺗﻐﺬﯾﻪ ﻧﺎﺳﺎﻟﻢ و ﻓﺮﺻﺖ ﻣﺤﺪود ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪاﺳﺘﻌﺪاد ﻣﺮﺑ
ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻً . در ﻋﻮض در ﮐﺸﻮرﻫﺎي در ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ، ﭼﺎﻗﯽ در ﻃﺒﻘﺎت ﺑﺎﻻي ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺘﺪاول ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
.ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  ﺗﺤﻮﻻت ﺷﯿﻮه زﻧﺪﮔﯽ ﻏﺮﺑﯽ ﺑﺎ ژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﭘﺮ اﻧﺮژي ﻣﺘﺸﮑﻞ از ﭼﺮﺑﯽ و ﻗﻨﺪ ﺑﺎﻻ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
اﺳﺖ  اﯾﻦ روش ﻣﻔﻬﻮم ﻣﺸﺘﺮﮐﯽ. درﻣﺎن ﭼﺎﻗﯽ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص در ﮐﻮدﮐﺎن اﺳﺖ اﺻﻼح روش زﻧﺪﮔﯽ اﺳﺎس
ﮐﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺛﺒﺎت ﺷﺪه از ﺗﺄﺛﯿﺮ روش زﻧﺪﮔﯽ در ﯾﮏ ﮔﺮوه دﺳﺖ ﭼﯿﻦ ﺷﺪه از ﮐﻮدﮐﺎن ﭼﺎق ﺑﻪ 
(3).دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ
ﺗﺸﺨﯿﺺ زودﻫﻨﮕﺎم ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ و در ﻣﻌﺮض ﺑﺮوز دﯾﺎﺑﺖ ﺗﯿﭗ دو و 
.ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ در آﯾﻨﺪه ﻫﺴﺘﻨﺪ اﻫﻤﯿﺖ ﺑﺎﻻﯾﯽ دارد
، دﯾﺎﺑﺖ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﻣﺎدر ، وزن ﮐﻢ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ و دوران ﺷﺒﺮﺧﻮارﮔﯽ  ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﺤﯿﻄﯽ، از ﺟﻤﻠﻪ زﻧﺪﮔﯽ
ﺗﻮﻟﺪ،ﻧﺤﻮه ﺷﯿﺮدﻫﯽ و ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﺎي ژﻧﺘﯿﮑﯽ و اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ، ﻫﻤﮕﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼي ﮐﻮدك در 
.دﯾﺎﺑﺖ و ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﯽ ﺷﻮد آﯾﻨﺪه ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ، اﺧﺘﻼل ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ ،
.ﭼﺎﻗﯽ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮري ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ و ﻋﺮوﻗﯽ اﺳﺖ
FDIﺗﻌﺮﯾﻒ ﺟﺪﯾﺪي از ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﻄﺮح ﮐﺮده ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﻌﺪﯾﻞ 
.ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ اﺳﺖ ﺷﺪه ي
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ﺑﺮاي ﻧﻤﻮﻧﻪ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺮ روي . ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻫﻢ ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ
ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺑﺮ اﺳﺎس  III PTA ﺑﺮآورد ﮐﺮده اﺳﺖ در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس  21%ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ را 
ي ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎ  III SENAHN ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎيﮐﻪ   III PTA را ﺗﻌﺪﯾﻞ ﮐﺮده اﺳﺖ ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ 
. ﻋﻨﻮان ﺷﺪه اﺳﺖ 01% 
ﻓﺎﮐﺘﻮر ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﺟﻬﺖ  دور ﮐﻤﺮ در ﮐﻮدﮐﺎن ﯾﮏ. ﺗﻌﺎرﯾﻒ زﯾﺎدي از ﭼﺎﻗﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن وﺟﻮد دارد
.ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ، ﭼﺮﺑﯽ ﺧﻮن و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن اﺳﺖ
 ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در زﻣﯿﻨﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺗﺎ ﮐﻨﻮن 
ﻧﻘﻄﻪرا ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  09ﺻﺪك  ffo tuc . ﺑﺮاي دور ﮐﻤﺮ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ
در ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺟﺪﯾﺪ  FDI 51ﺗﺎ  01ﺳﺎل ،  9ﺗﺎ  6ﮐﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ، ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن و ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ را ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
.ﺳﺎل ﺗﻌﺮﯾﻒ ﮐﺮده اﺳﺖ ، ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ اﺻﻠﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﺟﺰء ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﺳﺖ 61ﺑﺎﻻي  ﺳﺎل  و
. در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺤﺪودي وﺟﻮد داردﺳﺎل از اﯾﻦ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺧﺎرج ﺷﺪه اﻧﺪ زﯾﺮا  6ﮐﻮدﮐﺎن زﯾﺮ 
اﻟﺒﺘﻪ ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ ﻣﺜﺒﺖ از دﯾﺎﺑﺖ ﺗﯿﭗ دو، دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ ، ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ، 
.ﻧﺪﺳﺎل ﻫﻢ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﯿﺮ 6ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ و ﭼﺎﻗﯽ دارﻧﺪ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ زﯾﺮ 
ﺳﻄﺢ ﭼﺮﺑﯽ ﻫﺎي ﺧﻮن ، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و ﺗﻮزﯾﻊ ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ و ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ،
.ﺑﻠﻮغ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي FDI .ﺳﺎل اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد 61ﺑﺮاي ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ در ﻣﻮرد ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺑﺎﻻي  
(5).دﯾﺎﺑﺖ ﻻزم اﺳﺖﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و ﺗﻌﯿﯿﻦ رﯾﺴﮏ ﺑﺮوز 
اﮔﺮ ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ . اﺳﺖ و در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ 52- 03%ﺮ ﺟﻮاﻣﻊ ﻏﺮﺑﯽ ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ ﺣﺪود در اﮐﺜ
ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ آﻣﺮﯾﮑﺎﯾﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  001%،  0322ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮد اداﻣﻪ دﻫﺪ در ﺳﺎل  01ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ 
.ﭼﺎﻗﯽ ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺑﻮد
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ﻓﻌﺎل ﻋﻠﺖ اﺻﻠﯽ در ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ و اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺮﯾﻊ  ﺷﻮاﻫﺪ اﺧﯿﺮ ﺑﯿﺎن ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺷﯿﻮه زﻧﺪﮔﯽ ﻣﺪرن و ﻏﯿﺮ
ﻣﺸﺨﺼﻪ ي اﺻﻠﯽ ﭼﺎﻗﯽ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻇﺎﻫﺮ . رﺷﺪ ﭼﺎﻗﯽ در ﺑﺴﯿﺎري از ﺟﻮاﻣﻊ اﺳﺖ
.آﻧﺪروﯾﯿﺪ ﯾﺎ ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ اﺳﺖ
ﻧﻘﺶ ژﻧﺘﯿﮏ در ﭼﺎﻗﯽ . ﻫﺮ دو ﻓﺎﮐﺘﻮر ژﻧﺘﯿﮏ و ﻣﺤﯿﻂ در اﯾﺠﺎد ﭼﺎﻗﯽ و ﺗﻮزﯾﻊ ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﻧﻘﺶ دارد
.ﺖﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳ 02-09%
. ﻣﺸﮑﻞ ﻧﺎﺷﯽ از ﺧﻮردن زﯾﺎد ﯾﻌﻨﯽ اﺧﺘﻼل اوﻟﯿﻪ در درﯾﺎﻓﺖ اﻧﺮژي اﺳﺖ ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻼﺳﯿﮏ ﭼﺎﻗﯽ ﯾﮏ
.ﺑﺮﺧﯽ ﺷﻮاﻫﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻧﺎﺷﯽ از ﻣﺼﺮف ﮐﻢ اﻧﺮژي اﺳﺖ ﺗﺎ ﺧﻮردن ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ
:ﻓﺸﺎر ﺧﻮن  1-1-2
ﺣﻮاﻣﻊ ﻏﺮﺑﯽ درﮔﯿﺮ ﮐﺮده  اﻓﺮاد را در ﺑﺴﯿﺎري از%  03ﺗﺎ  51ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﻨﺸﻦ ﻣﺸﮑﻞ ﺑﺰرﮔﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 
.اﮐﺜﺮﯾﺖ آﻧﻬﺎ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﻨﺸﻦ ﺧﻔﯿﻒ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻧﯿﺎزي ﺑﻪ درﻣﺎن داروﯾﯽ ﻧﺪارﻧﺪ . اﺳﺖ
، در ﻫﺮ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﻨﺪ ﮐﻪ اﻓﺮادي ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻓﻌﺎل ﻫﺴﺘﻨﺪ 
.ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﻨﺸﻦ در آﻧﻬﺎ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﺮوز ﻣﯽ ﮐﻨﺪ 
.ﻮادث ﻋﺮوق ﻣﻐﺰي ﯾﺎ ﺣﻤﻼت ﻗﻠﺒﯽ اﺳﺖ در ﻣﻮرد ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺗﺮس از ﺣ
:دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ 1-1-3
ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻻيدﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ  LDLو ﺳﻄﺢ ﭘﺎﯾﯿﻦ 
LDH .، ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ ﺷﻮد
از ﺳﻄﺢ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺗﺮي ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﯿﺮ اﺷﺨﺎﺻﯽ ﮐﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮي دارﻧﺪ LDL،
ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ و ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻻﺗﺮي از LDH و   LDLV .دارﻧﺪ  
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ﮐﻮدك ﻏﺎﻟﺒﺎً ﺳﻔﯿﺪ  442ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﮐﻮﻫﻮرﺗﯽ را ﮐﻪ ﺑﺮ روي   ﮔﺮوﻫﯽ دﯾﮕﺮ   1102در ﺳﺎل 
و آﻧﻬﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻄﻪ ي ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﺎ   .ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺳﺎﺧﺘﻨﺪ  ،ﭘﻮﺳﺖ اﻧﺠﺎم داده ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﺎ رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ زﻣﺎن ﺧﻮاب در اواﯾﻞ ﮐﻮدﮐﯽ در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﮐﻮدﮐﺎن ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ و
اﻓﺰاﯾﺶ  IMB اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ در . در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳﺖ  IMBﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ در ﺗﻮده ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن 
( 5).ﻣﺮﺑﻮط ﻣﯽ ﺷﻮد 
ﮐﻮدك و  3502در   ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب را ﺑﺮ ﭼﺎﻗﯽ  و ﭘﺮوﻓﺎﯾﻞ ﭼﺮﺑﯽ  1102در ﺳﺎل ،ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ  
 آﻧﻬﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ارﺗﺒﺎط ﮐﺎﻫﺶ زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺮوز . ﺳﺎﻟﻪ ي ﻫﻨﮓ ﮐﻨﮕﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺮدﻧﺪ 6-02ﻧﻮﺟﻮان 
وﭼﺎﻗﯽ  و اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم  LDL ( 6).ﭘﯽ ﺑﺮدﻧﺪ
ﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي ﺷﺪ ﻧ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪ وارﺗﺒﺎط ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب و ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ  ي دﯾﮕﺮي ﻧﯿﺰ ﺑﻪدر ﻣﻘﺎﻟﻪ 
ﮐﺎﻫﺶ و اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ ﺳﻨﺪرم  ﺳﺎل  06ﮐﻪ در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﮐﺮه اي ﮐﻤﺘﺮ از 
 7ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺧﻄﺮ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺮادي ﻣﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ   از ﻃﺮﻓﯽ . ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ
( 7).ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﯿﺪﻧﺪ
( 8).ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ در اﯾﻦ ﺧﺼﻮص ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪه اﺳﺖدر ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﮐﻪ در اﯾﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ، ﻧﺘﺎﯾﺞ 
:ﺧﻮاب 1-1-4 )peelS(
ﺧﻮاب ﻗﺴﻤﺘﯽ ﻣﻬﻢ و ﺿﺮوري در زﻧﺪﮔﯽ روزﻣﺮه ي ﻣﺎﺳﺖ و اﺧﺘﻼل آن ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ در اﺛﺮ ﺗﺪاﺧﻞ ﻋﻮاﻣﻞ 
.ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﺪن ﻣﺎ ﺑﺎﺷﺪ
اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﯾﻦ اﻋﺘﻘﺎد وﺟﻮد دارد ﮐﻪ اﺧﺘﻼل در ﺧﻮاب ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ 
.ﺷﻮد
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زﻣﺎن ﮐﻮﺗﺎه و ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻧﺎ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺧﻮاب ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ اﺛﺮات ﻣﻀﺮ و ﻣﺨﺮﺑﯽ در ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ و ﭘﺮوﺳﻪ ﻫﺎي 
آﭘﻨﻪ اﻧﺴﺪادي ﺧﻮاب ﺑﯿﻤﺎري . ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ داﺷﺘﻪ و ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ رﯾﺴﮏ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﮔﺮدد
ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻫﯿﭙﻮﮐﺴﯽ ﻣﺘﻨﺎوب و از  ﻫﻮاﯾﯽ در ﺣﯿﻦ ﺧﻮاب اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ وﻣﺰﻣﻨﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ اﻧﺴﺪاد راﻫﺎي 
ﺧﻮاب ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺳﻤﭙﺎﺗﯿﮏ را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ دﻫﺪ و ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد .ﺧﻮاب ﭘﺮﯾﺪن ﻫﺎي ﻣﮑﺮر ﻣﯽ ﺷﻮد
.اﻟﺘﻬﺎب ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ و آﺳﯿﺐ اﻧﺪوﺗﻠﯿﺎل ﻣﯽ ﺷﻮد
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺟﺎﻟﺒﯽ .آﭘﻨﻪ اﻧﺴﺪادي ﺧﻮاب ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ رﯾﺴﮏ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﮐﺮوﻧﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ
.ﺧﻮاب و ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ در زﻣﯿﻨﻪ ارﺗﺒﺎط
ﻫﯿﭙﺮﺗﻨﺸﻦ ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و : ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﺷﺎﻣﻞ 
.دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﺠﻤﻮع ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوز ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﯽ ﺷﻮد  ﻣﺴﯿﺮ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ ﯾﺎ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻤﯽ ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ارﺗﺒﺎط آﭘﻨﻪ اﻧﺴﺪادي ﺧﻮاب و ﺳﻨﺪرم
( 9).ﻫﻨﻮز ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
اﻓﺮادي ﮐﻪ زﻣﺎن ﺧﻮاب ﻃﻮﻻﻧﯽ ﯾﺎ ﮐﻮﺗﺎه دارﻧﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺳﺎﯾﺮﯾﻦ در ﻣﻌﺮض ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ 
.اﺧﺘﻼﻻﺗﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد
ﺳﺎل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻣﺸﺨﺺ  05ﺗﺎ  03ﺳﻨﯽ  ﻧﻔﺮ در ﺑﺎزه 4121در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ در ﺷﻬﺮ ﭘﯿﺘﺰﺑﻮرگ ﺑﺮ روي 
.ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ 54%ﺎه ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺧﻄﺮ وﺟﻮد ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳﺎﻋﺖ ﺧﻮاب ﻃﻮﻻﻧﯽ ﯾﺎ ﮐﻮﺗ
اﻓﺮاد ﺳﺎﻋﺖ ﺧﻮاب ﺑﺎﻻي  8%در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ .ﺳﺎﻋﺖ داﺷﺘﻨﺪ 6ﮔﺮوه ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﺎﻋﺖ ﺧﻮاب ﮐﻤﺘﺮ از  02%
ﺳﺎﻋﺖ در ﺷﺐ ﻣﯽ  6در اﻓﺮادي ﮐﻪ ﮐﻤﺘﺮ از ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ . ﺳﺎﻋﺖ داﺷﺘﻨﺪ 8
.ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﯿﺪﻧﺪ 8ﺗﺎ  6ﺧﻮاﺑﯿﺪﻧﺪ دو ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺮادي ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﻦ 
( 01).ﺳﺎﻋﺖ را ﺗﻮﺻﯿﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد 8ﺗﺎ  7در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ، ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﺧﻮاب ﺑﯿﻦ 
22
. در ﮐﺸﻮرﻫﺎي آﺳﯿﺎي ﺟﻨﻮﺑﯽ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي زﯾﺎدي ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ وﺟﻮد دارد
ﻟﺬا ﻫﻤﻪ ي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰي ﻫﺎ ﻣﯽ .ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ اﯾﻦ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎ از ﺳﻨﯿﻦ ﺧﯿﻠﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺷﺮوع ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ
( 11).ﺑﺎﯾﺴﺖ در ﺧﺼﻮص اﻓﺰاﯾﺶ آﮔﺎﻫﯽ و ﻧﺤﻮه ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از آﻧﻬﺎ در ﺳﻨﯿﻦ ﮐﻮدﮐﯽ ﺗﻤﺮﮐﺰ ﯾﺎﺑﻨﺪ
ﺑﺖ ﻧﻮع در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﺣﺘﻤﺎل ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي دو ﺗﺎ ﺳﻪ ﺑﺮاﺑﺮ و اﺣﺘﻤﺎل اﺑﺘﻼ ﺑﻪ دﯾﺎ
.دو ، ﭘﻨﺞ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ از اﻓﺮاد ﻧﺮﻣﺎل اﺳﺖ
 01%ﻃﺒﻖ ﮔﺰارﺷﺎت ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﯽ . ﻀﻼت ﻗﺮن ﺣﺎﺿﺮ ﭼﺎﻗﯽ و اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪﻌﯾﮑﯽ از ﻣ
( 21).ﺳﺎل ﻣﯿﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﯾﺎ اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ 71ﺗﺎ  5ﮐﻮدﮐﺎن 
( 31).اﺳﺖرﺳﯿﺪه  7991در ﺳﺎل  21%ﺑﻪ  1991در ﺳﺎل  8%در ﭼﯿﻦ ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ از 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺳﻄﺢ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺧﻮن در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻣﺜﺒﺖ از ﻧﻈﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎﻣﯿﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي 
ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ، ﭼﺎﻗﯽ و ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن دارﻧﺪ وﯾﺎ ﺗﻐﺬﯾﻪ و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ دارﻧﺪ ﺳﻨﺠﯿﺪه ﻣﯽ 
.ﺷﻮد
ﺎﺳﺒﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺮاي اﻧﺪاره ﮔﯿﺮي دور ﺷﮑﻢ ، ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ،ﻓﺸﺎر ﺧﻮن و ﭼﺮﺑﯽ ،وﺳﯿﻠﻪ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﻣﻨ
( 41).ﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽ آﯾﻨﺪﺘﺳﻨﺪرم ﻣ
ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺳﺒﮏ زﻧﺪﮔﯽ ، ﺣﻔﻆ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ .ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ در ﮐﻮدﮐﺎن آﺳﯿﺎﯾﯽ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮ اﺳﺖ
دارو درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﻧﺪرت ﻟﺰوم ﭘﯿﺪا ﻣﯽ . ﺳﻦ و اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻫﺎي ﺑﺪﻧﯽ ﺗﻨﻬﺎ اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻫﺎي ﻣﻬﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ
( 61).ﮐﻨﺪ
اﻫﻤﯿﺖ ﻣﻮﺿﻮع و ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻏﯿﺮ واﮔﯿﺮ در ﻗﺰوﯾﻦ ، اﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺟﻤﻊ آوري ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
.اﻃﻼﻋﺎت اوﻟﯿﻪ ﺑﺮاي ﺗﻬﯿﻪ ي راﻫﮑﺎرﻫﺎي ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ و ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﮐﻮدﮐﺎن ﮐﻤﮏ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ
:ﺑﯿﺎن ﻣﺴﺌﻠﻪ-1-2
32
ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺑﺴﯿﺎري  ﭼﺎﻗﯽ. ﺟﻮاﻣﻊ ﻏﺮﺑﯽ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ و در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺖ%52- 53ﭼﺎﻗﯽ در 
و ﺣﺘﯽ ﺑﺮﺧﯽ از ( از ﺟﻤﻠﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ)اﺳﮑﻠﺘﯽ  -ﻋﻀﻼﻧﯽ  ،دﯾﺎﺑﺖ  ،ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ : از ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎ از ﺟﻤﻠﻪ 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺎﺳﭙﯿﻦ در ﺳﺎل  (71).ﺷﻮد ،ﭘﺴﺘﺎن و ﮐﻮﻟﻮن ،ﺳﺮﻃﺎن آﻧﺪوﻣﺘﺮ : ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎ ﻣﺜﻞ
درﺻﺪ اﺳﺖ و ﺗﻔﺎوت ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اي ﺑﯿﻦ دﺧﺘﺮ و ﭘﺴﺮ  5.4ﺳﺎل اﯾﺮاﻧﯽ  6-81 ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ  در اﻃﻔﺎل ، 7002
  (81)وﺟﻮد ﻧﺪارد
در اﯾﺠﺎد  ،ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﻬﻤﯽ (  LDHﮐﺎﻫﺶ ،  LDLاﻓﺰاﯾﺶ ،  GTاﻓﺰاﯾﺶ )دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ
ﻧﺎﺷﯽ از  ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي و ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ  ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد و ﺧﻄﺮ ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ،ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ  ،آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوز 
  (91 -12).ﺑﯿﻤﺎري ﻋﺮوﻗﯽ ﻗﻠﺐ را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ دﻫﺪ
ﻓﺸﺎر ، (32) ﭼﺎﻗﯽ ،(22)در ﺳﺎل ﻫﺎي اﺧﯿﺮ ارﺗﺒﺎط ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب و ﺧﻄﺮ ﻧﺎﺷﯽ از دﯾﺎﺑﺖ ﺷﯿﺮﯾﻦ
  .ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ ، (62)و آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوز  (52)ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﺮوﻗﯽ ﻗﻠﺐ  ،(42)ﺧﻮن 
  (72-03).ﺧﻮاب و اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﭘﯽ ﺑﺮده ﺷﺪﺑﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣﺪت زﻣﺎن  0691در اواﺧﺮ دﻫﻪ 
  (13).اﺧﺘﻼل در ﺧﻮاب در اﺛﺮ ﺗﺪاﺧﻞ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ و ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺑﺪن ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺳﺒﺐ ﭼﺎﻗﯽ ﺷﻮد
ﻣﻨﻄﻘﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از  ،ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ در اﯾﺮان و اﺛﺮ آن ﺑﺮ رﺷﺪ ﮐﻮدﮐﺎن در ﺳﺎﻟﻬﺎي آﯾﻨﺪه
  .رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﭘﺮﺧﻄﺮ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﭼﺎﻗﯽ و ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻟﺒﭙﯿﺪﻫﺎ را ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ و در ﺗﻐﯿﯿﺮ آﻧﻬﺎ ﺑﮑﻮﺷﯿﻢ ،ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻓﻮق 
راﺑﻄﻪ ي ﻣﻌﻨﺎداري ﻣﯿﺎن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب و  ،اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 8002در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﻣﺘﺎآﻧﺎﻟﯿﺰي ﮐﻪ در ﺳﺎل 
  (23). در ﺟﻤﻌﯿﺖ اﻃﻔﺎل و ﺑﺰرﮔﺴﺎل ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ IMBاﻓﺰاﯾﺶ 
و  ،ارﺗﺒﺎط ﻣﺤﮑﻤﯽ را ﻣﯿﺎن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب و ﭼﺎﻗﯽ  در ﻫﻤﺎن ﺳﻦ، 8002ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي در ﺳﺎل 
  (33).اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ اﯾﻦ ارﺗﺒﺎط ﮐﻤﺮﻧﮓ ﺗﺮ ﻣﯽ ﺷﺪ. ﻧﯿﺰ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﯽ ﻧﺸﺎن داد
  (43).ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺷﺪ  9002ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﺳﺎل 
ﮐﻮدك ﻏﺎﻟﺒﺎً ﺳﻔﯿﺪ ﭘﻮﺳﺖ اﻧﺠﺎم  442ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﮐﻮﻫﻮرﺗﯽ را ﮐﻪ ﺑﺮ روي   ،ﮔﺮوﻫﯽ دﯾﮕﺮ  ، 1102در ﺳﺎل 
و ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن   IMBآﻧﻬﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻄﻪ ي ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﺎ . ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺳﺎﺧﺘﻨﺪ   ،داده ﺑﻮدﻧﺪ 
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  ،ﮐﻮدﮐﯽ  ﮐﻮدﮐﺎن ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در اواﯾﻞ دوران
ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮده ي ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﻣﺮﺑﻮط  ، IMBو اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ در. در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳﺖ  IMBﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ 
(53).ﻣﯽ ﺷﻮد
ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان  3502در   ،ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب را ﺑﺮ ﭼﺎﻗﯽ  و ﭘﺮوﻓﺎﯾﻞ ﭼﺮﺑﯽ ، 1102در ﺳﺎل ،ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 
رﺗﺒﺎط ﮐﺎﻫﺶ زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺮوز ﭼﺎﻗﯽ  و اﻓﺰاﯾﺶ آﻧﻬﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ا. ﺳﺎﻟﻪ ي ﻫﻨﮓ ﮐﻨﮕﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺮدﻧﺪ 6-02
  (63).ﭘﯽ ﺑﺮدﻧﺪ  LDLﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم و 
ﺑﯿﺎن ﺷﺪ ﮐﻪ ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ ارﺗﺒﺎط ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اي ﺑﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب و ﺳﻄﺢ ﻟﯿﭙﯿﺪ و  ،  9991در ﺳﺎل 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﺘﺸﮑﻞ از  ﺟﺎﻣﻌﻪ آﻣﺎري اﯾﻦ ،ﮔﺮﭼﻪ .ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎي ﺳﺮﻣﯽ در ﻣﯿﺎن ﻣﺮدان ژاﭘﻨﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد
  (73).ﮐﺎرﻣﻨﺪان ﮐﺎرﺧﺎﻧﻪ اي ﻣﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻫﻤﮕﯽ ﻣﺮدان ﻣﯿﺎن ﺳﺎل ژاﭘﻨﯽ ﺑﻮدﻧﺪ
ﺗﻮﺳﻂ وزارت ﺑﻬﺪاﺷﺖ  3002ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮي ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻃﻼﻋﺎت ﮔﺴﺘﺮده اي ﮐﻪ در ﺳﺎل  ،  8002در ﺳﺎل 
 Uﺑﻪ ارﺗﺒﺎﻃﯽ  ،( زن  9232 ،ﻣﺮد   6661)ﻣﻮردي  5993در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ،ژاﭘﻦ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه ﺑﻮد 
ﺗﻨﻬﺎ در ،ﺳﺮم   LDHﺳﺮم وﻧﯿﺰ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب و ﮐﺎﻫﺶ  GTﺑﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب و اﻓﺰاﯾﺶ  ،ﺷﮑﻞ  
  (83).ﺟﻤﻌﯿﺖ زﻧﺎن ﭘﯽ ﺑﺮده ﺷﺪ
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي  ،در ﻣﻮرد ارﺗﺒﺎط ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب و ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﻧﺘﺸﺎر ﯾﺎﻓﺖ  8002در ﻣﻘﺎﻟﻪ اي ﮐﻪ در ﺳﺎل 
ﮐﺎﻫﺶ و اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ ﺳﻨﺪرم  ،ﺳﺎل  06اي ﮐﻤﺘﺮ از ﺷﺪ ﮐﻪ در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﮐﺮه 
ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽ  7ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺧﻄﺮ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺮادي ﻣﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ   ،از ﻃﺮﻓﯽ . ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ
  (93).ﺧﻮاﺑﯿﺪﻧﺪ
ﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ اﻓﺮادي ﮐﻪ در اﯾﺮان ﻧﯿﺰ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﯾﮑﯽ از آﻧﻬﺎ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ر
ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﻨﺪ در ﻣﻌﺮض اﺑﺘﻼﯾﺒﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ  7-8در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮادي ﮐﻪ  ،ﺳﺎﻋﺖ ﺧﻮاب ﺷﺒﺎﻧﻪ دارﻧﺪ  5ﮐﻤﺘﺮ از 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺪت زﻣﺎن  ،اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ ﺧﻼف ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ در ﺧﺎرج از ﮐﺸﻮر  (04).ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻗﺮار دارﻧﺪ
  .ﺧﻮاب را ﺟﺰء ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻧﻤﯽ داﻧﺪ
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ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺳﺎﻋﺎت ﺧﻮاب و ﺑﯿﺪاري ﻏﯿﺮﻣﻌﻤـﻮل ،ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ دﮐﺘﺮ ﺟﻠﯿﻞ اﻟﻘﺪر و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ
ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺮاي ﻟﺬا  اﯾ ـ.و ﮐﻤﺘﺮ از ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺮاي ﺳﻦ دارﻧﺪ و ﺑﺴﯿﺎري از آﻧﺎن دﭼﺎر ﻣﺤﺮوﻣﯿﺖ از ﺧﻮاب ﻫﺴﺘﻨﺪ
  .ﺳﺎﻟﻪ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﺑﺎ ﭼﺎﻗﯽ و ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺳﺮﻣﯽ آﻧﺎن ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪ 01-81ارزﯾﺎﺑﯽ راﺑﻄﻪ ﺧﻮاب اﻓﺮاد 
اﻫﺪاف و ﻓﺮﺿﯿﺎت  -1-3 )sisehtopyH dna evitcejbO(:
ﻫﺪف اﺻﻠﯽ ﻃﺮح -1-3-1   )evitcejbO lareneG(:
 ﺳﺎﻟﻪ01- 81و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن  در ﮐﻮدﮐﺎنﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب  ارﺗﺒﺎط  ﺗﻌﯿﯿﻦ
.29-1931ﺷﻬﺮ ﻗﺰوﯾﻦ ،ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر
اﻫﺪاف ﻓﺮﻋﯽ  1-3-2 )sevitcejbO cificepS( : 
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ 01-81ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در ﮐﻮدﮐﺎن .1
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ 01-81ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن .2
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ 01-81ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﭼﺎﻗﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن .3
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ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘـﻪ ﻣﯿﻨـﻮدر  01-81ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ و دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن .4
ﻗﺰوﯾﻦ
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ 01-81در ﮐﻮدﮐﺎن  دﯾﺎﺑﺖﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ .5
  
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر 01-81ﻗﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﻌﯿﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﺑﺎ ﭼﺎ.6
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر 01-81ﺗﻌﯿﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﺑﺎ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺳﺮﻣﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن .7
  
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر 01-81در ﮐﻮدﮐﺎن ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺗﻌﯿﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﺑﺎ .8
  
ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدرﺳﺎﻟﻪ ي  01-81در ﮐﻮدﮐﺎن  ﻗﻨﺪ ﺧﻮنﺗﻌﯿﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﺑﺎ .9
  ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ 01-81ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﮐﻮدﮐﺎن ﭼﺎق و ﻏﯿﺮ ﭼﺎق .01
اﻫﺪاف ﮐﺎﺑﺮدي 1-3-3 )evitcejbO deilppA(:
اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮاي اراﺋﻪ راﻫﮑﺎرﻫﺎي ﻣﺪاﺧﻠﻪ اي ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ارﺗﻘﺎء ﮐﯿﻔﯿﺖ ﺳﻼﻣﺖ و ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از 
.ﻣﺴﺮي ﺟﺎﻣﻌﻪﺑﺴﯿﺎري از ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ ﻏﯿﺮ 
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ﻓﺮﺿﯿﻪ ﻫﺎ  -1-3-4 )sisehtopyH( :ﯾﺎ ﺳﺆال ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ  
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺳﺖ؟ 01- 81ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در ﮐﻮدﮐﺎن .1
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺳﺖ؟ 01-81ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن .2
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺳﺖ؟ 01- 81ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﭼﺎﻗﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن .3
ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺳﺖ؟ 01-81در ﮐﻮدﮐﺎن  دﯾﺎﺑﺖﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ .4
.ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ارﺗﺒﺎط دارد 01-81ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﺑﺎ ﭼﺎﻗﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن .5
.ارﺗﺒﺎط داردﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر  01-81ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﺑﺎ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺳﺮﻣﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن .6
.ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ارﺗﺒﺎط دارد 01- 81در ﮐﻮدﮐﺎن  ﻗﻨﺪ ﺧﻮنﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﺑﺎ .7
.ﺳﺎﻟﻪ ي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ 01-81ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﮐﻮدﮐﺎن ﭼﺎق و ﻏﯿﺮ ﭼﺎق .8
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ﻓﺼﻞ دوم
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: ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن -2-1
ﺗﺎ  4ﮐﻮدك  3015ﮐﻪ ﺑﺮرروي  7002در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﺳﺎزﻣﺎن دﯾﺎﺑﺖ و ﺗﻐﺬﯾﻪ در ﺳﺎل . 1
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ % 6اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ، ﺳﺎﻟﻪ آرژاﻧﺘﯿﻦ  31  )ht59> IMB( اﺿﺎﻓﻪ وزن 31/6%،  
) ht59 < IMB < ht58( 08%و   IMB .ﻧﺮﻣﺎل داﺷﺘﻨﺪ  
ﮔﺰارش ﺷﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﯿﻦ اﺿﺎﻓﻪ وزن ، ﭼﺎﻗﯽ و ﺳﻨﺪرم % 9.9ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ 
ﮐﻮدﮐﺎن  6%ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ اﺿﺎﻓﻪ وزن و  22/2%ﮐﻮدﮐﺎن ﭼﺎق و  13% ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ . ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ وﺟﻮد داﺷﺖ
ﺑﺎ IMB .ﻧﺮﻣﺎل ، ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻮدﻧﺪ   )10.0 < p( (14) 
ﺳﺎﻟﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿﺎﻓﻪ  71ﺗﺎ  5ﮐﻮدﮐﺎن % 01،  4002ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﯽ در ﺳﺎل ﻃﺒﻖ ﮔﺰارش  .2
(24).وزن ﯾﺎ ﭼﺎﻗﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﺑﻪ ﭼﺎپ  6002در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﭼﯿﻦ ﮐﻪ در ﻣﺠﻠﻪ ﺑﯿﻦ اﻟﻤﻠﻠﯽ ﭼﺎﻗﯽ ﮐﻮدﮐﺎن در ﺳﺎل .3
.رﺳﯿﺪه اﺳﺖ 7991در ﺳﺎل % 21، ﺑﻪ  1991در ﺳﺎل % 8رﺳﯿﺪه اﺳﺖ ، ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ از 
ن ﻏﺬاﻫﺎي ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ، ﻣﯿﺎن وﻋﺪه ﻫﺎ و ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺤﺮك ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ اﺻﻠﯽ در اﯾﺠﺎد ﭼﺎﻗﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﺧﻮرد
(34).ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه اﻧﺪ
ﭼﺎﻗﯽ در .، اﺛﺮات ﭼﺎﻗﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ 1102در ﻣﻄﺎﻟﻠﻌﻪ اي در آﻣﺮﯾﮑﺎ در ﺳﺎل  .4
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ در اﺛﺮ ﭼﺎﻗﯽ در در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮﺧﯽ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎ ﮐﻪ . ﮐﻮدﮐﺎن ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﯾﯽ ﭘﯿﺪا ﮐﺮده اﺳﺖ 
.ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﺠﺎد ﺷﻮﻧﺪ ﻧﺎم ﺑﺮده ﺷﺪه اﺳﺖ
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دﯾﺎﺑﺖ ﺷﯿﺮﯾﻦ ﻧﻮع دو ، آﺳﯿﺐ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﺑﺘﺎي ﭘﺎﻧﮑﺮاس و واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ آن ، ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي 
ﮐﺒﺪ ﭼﺮب در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻋﻮارض ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ آن ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ و ﺣﺘﯽ ﺳﯿﺮوز در ﮐﻮدﮐﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ اﯾﺠﺎد 
.ﮔﺮدد
ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﻣﺮﮐﺰي در ﻣﻌﺮض ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﻨﺸﻦ و دﯾﺲ  ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ
ﻫﺎﯾﭙﺮآﻧﺪروژﻧﯿﺴﻢ ، اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻮاب و اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ارﺗﻮﭘﺪي ﻣﯽ . ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ
(44) .ﺗﻮاﻧﺪ در ﮐﻮدﮐﺎن ﭼﺎق اﯾﺠﺎد ﮔﺮدد
اﻓﺮاد % 1.2اﻓﺮاد ﻣﺬﮐﺮ و % 1.6ﻣﺮﯾﮑﺎﯾﯽ ،ﺑﺮ روي ﮐﻮدﮐﺎن آ 4002در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﺳﺎل  .5
و % 12اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ ﻣﻮرد از ﺷﺎﺧﻪ ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ .ﻣﺆﻧﺚ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻮده اﻧﺪ
(54).ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﺸﮑﻞ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﯿﭙﺮﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻣﯽ ﺑﻮد.اﺳﺖ% 2.41اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد دو ﻣﻮرد 
% 11ﺳﺎﻟﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ،  41ﺗﺎ  7ﮐﻮدك  4481در ﭼﯿﻦ ﮐﻪ ﺑﺮ روي  0102در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي در ﺳﺎل 
در اﻓﺮاد % 1.33ﻣﻪ  ﺑﻮد% 6.6ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ .ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﺑﻮدﻧﺪ% 2.7اﺿﺎﻓﻪ وزن داﺷﺘﻨﺪ و 
.در اﻓﺮاد ﺑﺎ وزن ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد% 3.2در اﻓﺮاد داراي اﺿﺎﻓﻪ وزن و % 5.02ﭼﺎق و 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ IMB ﻪ ﻫﺎﯾﯽ ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪو ﺑﺮﻧﺎﻣﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ارﺗﺒﺎط ﮐﺎﻣﻼً ﻣﺸﺨﺼﯽ دارد  
(64).ﺑﺎ ﭼﺎﻗﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﭼﯿﻨﯽ ﺑﺎﯾﺪ اﺟﺮا ﮔﺮدد 
 اﮔﺮﭼﻪ ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﮔﺰارﺷﺎت.7  OHW در آﺳﯿﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اروﭘﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ، 
.وﻟﯽ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻣﻌﻀﻞ در ﺣﺎل ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﻌﺮﯾﻒ  5002ﺗﺎ  1002در ﻣﻘﺎﻻت زﯾﺎدي ﮐﻪ از ﺳﺎل  III PTA ،از ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ دارﯾﻢ ، 
، ﭼﯿﻦ ، ﺗﺎﯾﻮان ، 5002ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺳﺎل . ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﯾﯽ از ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎﻻ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
.از اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم را ﮔﺰارش ﮐﺮده اﻧﺪ% 51ﺗﺎ  01ﻫﻨﮓ ﮐﻨﮓ و ﺗﺎﯾﻠﻨﺪ ﺷﯿﻮع ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ در ﺣﺪود 
   ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم در اﯾﺮان و ﺗﺮﮐﯿﻪ، .ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ% 5و در ﺣﺪود  در ﺟﻨﻮب ﭼﯿﻦ اﯾﻦ رﻗﻢ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺗﺮ
ﺑﺎ وﺟﻮد ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ. در ﻣﯿﺎن دﺧﺘﺮان ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ  و ﻣﺸﺎﺑﻪ آﻣﺮﯾﮑﺎ اﺳﺖ  IMB و ﺷﯿﻮع ﭘﺎﯾﯿﻦ 
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ﭼﺎﻗﯽ در آﺳﯿﺎي ﺟﻨﻮﺑﯽ و ﺷﺮﻗﯽ، ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در اﯾﻦ ﻣﻨﺎﻃﻒ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﯿﺮ ﻣﻌﻤﻮل
(74).ﺑﺎﻻ اﺳﺖ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ در اﯾﺮان از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﮐﺎﺳﭙﯿﻦ در اﺻﻔﻬﺎن ﻧﻤﺎﯾﺎﻧﮕﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﭼﺎﻗﯽ در اﯾﺮان .. 8
(84).اﺳﺖ% 41و ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در اﯾﺮان ﺣﺪود .اﺳﺖ
( دﺧﺘﺮ 3261ﭘﺴﺮ و  3141)ﺳﺎﻟﻪ  91ﺗﺎ  01ﻧﻮﺟﻮان  6303در ﺗﻬﺮان در ﻣﯿﺎن  6002ﺗﺤﻘﯿﻘﯽ در ﺳﺎل .9
 ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺮ اﺳﺎس ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎي . ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم   III PTA .ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ  
:ﻣﻮرد از ﻣﻮارد زﯾﺮ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ 3ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻪ ﺻﻮرت 
<دور ﮐﻤﺮ.1 =ht09 ﺑﺮاي ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ                                      
=<ﻓﺸﺎر ﺧﻮن .2 ht09 ﺑﺮاي ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ                                 
58/031=>PB                                  
.3 04=<LDH
.4 011=>GT
.5 011=> SBF
:ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﺻﻮرت زﯾﺮ ﮔﺰارش ﺷﺪ
ﺟﻤﻌﯿﺖ ﯾﮏ ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﯾﮏ ﻣﻮرد رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر % 86/9.ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻫﯿﭻ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮري ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ% 13/1
.ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻮدﻧﺪ% 01/1، دو ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ و % 43.داﺷﺘﻨﺪ
اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ دﯾﺎﺑﺖ .ﻫﯿﭻ ﺗﻔﺎوﺗﯽ در ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
.داﺷﺘﻨﺪ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮ ﺑﻮد
.اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺑﺎ اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮ از اﻓﺮادي ﮐﻪ وزن ﻧﺮﻣﺎل داﺷﺘﻨﺪ ، ﺑﻮد
LDH ﭘﺎﯾﯿﻦ و   GT در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ . ﺑﺎﻻ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎ ﺑﻮدﻧﺪ  SBF ﺑﺎﻻ ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺷﯿﻮع را 
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.داﺷﺖ 
اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ي ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ دﯾﺎﺑﺖ ، ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻﺗﺮي از ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ ، LDH ﭘﺎﯾﯿﻦ و   GT ﺑﺎﻻرا ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
.ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ دﯾﺎﺑﺖ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪاﻓﺮاد ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اوﻟﯿﻦ .ﮏ در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ اﺳﺖاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ي ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿ
.ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در زﻣﯿﻨﻪ ي ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ و ﺧﺎورﻣﯿﺎﻧﻪ اﺳﺖ
.ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺑﺎ اﺿﺎﻓﻪ وزن ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ را ﭘﺮ ﻣﯽ ﮐﺮدﻧﺪ% 24ﺗﻤﺎم ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن و % 01ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 
.رم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖﺗﻌﺪاد اﻧﺪﮐﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در زﻣﯿﻨﻪ ي ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪ.
، ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ آن در  9002در ﺑﺮرﺳﯽ دﯾﮕﺮي در ﻣﺸﻬﺪ در ﺳﺎل .01
ﺳﺎﻟﻪ ﺗﻮﺳﻂ  71ﺗﺎ  51دﺧﺘﺮ  226اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ .ﺳﺎﻟﻪ دﺧﺘﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ 71ﺗﺎ 51ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن 
.ﯿﻮﺷﯿﻤﯽ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﮔﺮدﯾﺪﻓﺸﺎر ﺧﻮن و آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺑ.ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪ
    اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺑﺎﻻﺗﺮ و ﭼﺎﻗﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان دو اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺮاي 
ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻧﯿﺰ ﺑﺮ اﺳﺎس ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎي .ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ .ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ  ﺗﻌﺮﯾﻒ ﮔﺮدﯾﺪ III PTA .ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ 
ht09=>ecnerefmucric tsiaW.1
ht09=>PB.2
ht09>GT.3
73=< LDH.4
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001=> SBF.5
:ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﻪ ﺻﻮرت زﯾﺮ ﺑﻮد.ﻣﻮرد ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮد 3داﺷﺘﻦ 
دور % 5.9داﺷﺘﻨﺪ و  09دورﮐﻤﺮ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺻﺪك % 7.3.ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﺑﻮدﻧﺪ% 4.3دﭼﺎر اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺑﻮدﻧﺪ و % 6.41
ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﻨﺸﻦ ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ و ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﻨﺸﻦ .ﻫﯿﭙﺮﺗﻨﺸﻦ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ اﯾﺰوﻟﻪ داﺷﺘﻨﺪ% 42.ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ داﺷﺘﻨﺪ 08ﮐﻤﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 
.ﺑﻮد% 6/1و 7/2در ﮐﻞ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
. دﯾﺪه ﺷﺪﺟﻤﻌﯿﺖ ﻧﻮﺟﻮان % 42/5ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻣﯽ در  LDH .ﮔﺰارش ﺷﺪ % 06ﭘﺎﯾﯿﻦ در  
اﻓﺮاد %  54/1ﺑﺮآورد ﺷﺪ ﮐﻪ %  6/5ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ .آﻧﻬﺎ ﮔﺰارش ﺷﺪ% 7.61ﺑﻪ ﻋﻼوه ﻫﺎﯾﭙﺮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ در 
.ﭼﺎق ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ را داﺷﺘﻨﺪ 
ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻧﯿﻤﯽ از .ﻣﻮارد وﺟﻮد داﺷﺖ% 54/2ﯾﮏ ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎ در .ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎ را ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ% 71/2در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ داﺷﺘﻨﺪ و در رﯾﺴﮏ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در آﯾﻨﺪه 
.ﻫﺴﺘﻨﺪ
دور ﮐﻤﺮ اﻓﺰاﯾﺶ در  .ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎي ﺳﻨﺪرم را داﺷﺘﻨﺪ 3و 2ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ % 5.6و % 3.03ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
ﯾﺎ IMB .اﯾﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ در ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﮔﺮدﯾﺪﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰ  )100.0<p(
ﺳﻄﺢ اﻗﺘﺼﺎدي ﺑﺎﻻي ﺧﺎﻧﻮاده ، ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ ﭘﺰﺷﮑﯽ واﻟﺪﯾﻦ و ﻋﺎدات ﻏﺬاﯾﯽ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﻣﺼﺮف ﺑﺎﻻي ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات 
(94).ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺗﺄﺛﯿﺮ ﮔﺬار در ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻮدﻧﺪ
ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن را ﮔﺮﻓﺘﺎر %  01ﺗﺎ  4در اﺳﭙﺎﻧﯿﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ، ﮐﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ  7002در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي در ﺳﺎل .11
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در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ارﺗﺒﺎط .اﺿﺎﻓﻪ وزن، ﺟﻨﺲ ﻣﺬﮐﺮ و ﻧﮋاد اﺳﭙﺎﻧﯿﺎﯾﯽ اﺳﺖ: رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي آن ﺷﺎﻣﻞ .ﮐﺮده اﺳﺖ
.ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ 41ﺗﺎ 31ﻧﻮﺟﻮان در ﺳﻦ  072ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و اﺧﺘﻼل ﺧﻮاب در ﻣﯿﺎن 
آﻧﻬﺎ ﺑﺪون وﺟﻮد % 61.آﻧﻬﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ داﺷﺘﻨﺪ% 95ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﺧﻮاب ، اﺿﺎﻓﻪ وزن داﺷﺘﻨﺪ و % 07
.اﺧﺘﻼل ﺧﻮاب ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم ﺑﻮدﻧﺪ
ﻌﻨﺎداري ﺑﺎ ﻣراﺑﻄﻪ ( ﺷﺎﻣﻞ ﮐﺎﻓﯽ ﻧﺒﻮدن ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب )ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪ ﮐﻪ اﺧﺘﻼل در ﺧﻮاب 
اﯾﺠﺎد ﻫﯿﭙﺮﺗﻨﺸﻦ ، LDH (05).ﺑﺎﻻي اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻧﺎﺷﺘﺎ دارد ﭘﺎﯾﯿﻦ و ﺳﻄﺢ 
ﮔﺰارش ﺷﺪ و ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﯿﻦ ﺳﻨﺪرم % 22ﺑﺮ روي ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺎﻟﻎ  8002در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي در ﺳﺎل .21 
.ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و ﻃﻮل زﻣﺎن ﺧﻮاب وﺟﻮد دارد
ﻣﯿﺰان ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ .ﻫﻢ اﻓﺰاﯾﺶ و ﻫﻢ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮوز ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ را اﻓﺰﯾﺶ دﻫﺪ
.اﻓﺰاﯾﺶ دارد% 54( ﺳﺎﻋﺖ 8ﺗﺎ 7)در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﮐﻢ ﯾﺎ زﯾﺎد ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ، راﺑﻄﻪ  0102ﺳﺎل در ﭼﯿﻦ در ﺳﺎل  05ﻓﺮد ﺑﺎﻻي  01392در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي دﯾﮕﺮي ﮐﻪ ﺑﺮ روي .31
ي ﻃﻮل ﻣﺪت ﺧﻮاب ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﻫﻢ زﻣﺎن ﮐﻮﺗﺎه 
، ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻨﺪرم ( ﺳﺎﻋﺖ  8ﺑﯿﺶ ﺗﺮ از ) و ﻫﻢ زﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺧﻮاب ( ﺳﺎﻋﺖ  6ﮐﻤﺘﺮ از )ﺧﻮاب
(15).ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ دارﻧﺪ
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ آﻧﻬﺎ  1102ﺳﺎل در  96ﺗﺎ  91ﻧﻔﺮ در ﺳﻦ  6534در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي در ژاﭘﻦ ﮐﻪ ﺑﺮ روي .41
ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﯿﻦ اﻟﻤﻠﻠﯽ )snoitseuQ ytivitcA lacisyhP lanoitanretnI(QAPI .ﭘﺮ ﺷﺪ  
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:ﺟﺰ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ 4ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در آﻧﻬﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس داﺷﺘﻦ 
gHmm 031=>PB cilotsyS ro 58=>PB cilotsaiD .1
051 =>GT ro 04< LDH .2
041=> laidnarptsop h8 retfa SB   011=> SBF .3
2m/gk 52=> IMB .4
.ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﯿﺪﻧﺪ 6 ، ﮐﻤﺘﺮ از%( 6.51)ﻧﻔﺮ  086در ﻣﯿﺎن اﯾﻦ اﻓﺮاد 
زﻣﺎن ﮐﻮﺗﺎه ﺧﻮاب ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻞ و ﺑﺪون ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻋﺎدات زﻧﺪﮔﯽ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم 
.ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ داﺷﺖ  )100.0<p(
(25).ﭼﺎﻗﯽ ﻧﯿﺰ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ داﺷﺖ
ﺳﺎﻟﻪ ، وزن ، ﻗﺪ  71ﺗﺎ  21ﮐﻮدك  556در آﻣﺮﯾﮑﺎ در ﻣﯿﺎن   0102در ﯾﮏ ﺗﺤﻘﯿﻖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﺳﺎل .51
.اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﺪ GT .ﺷﺪ ﭼﮏ، دور ﮐﻤﺮ ،ﮔﻠﻮﮐﺰ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن 
اﺿﺎﻓﻪ وزن و ﭼﺎﻗﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺻﺪكIMB . ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﺮض ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﻮد ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ در   IMB و   ytivitcA lacisyhP emiT eruzieL،
.اﻓﺰاﯾﺶ و ﮐﺎﻫﺶ رﯾﺴﮏ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﺳﺖﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ 
اﻓﺰاﯾﺶ .ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ%4در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ   IMBﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و
اﻓﺰاﯾﺶ APTL .ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ارﺗﺒﺎط ﺑﻮد  )10.0<p( (35)
ﮐﻮدﮐﯽ ﺗﺎ ﺑﺰرﮐﺴﺎﻟﯽ ارﺗﺒﺎط ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮي ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ زﻣﺎن ﺧﻮاب ﮐﻮﺗﺎه ،ﺑﺎ ﭼﺎﻗﯽ از زﻣﺎن .61
ﺑﺮاي ﭘﺎﺳﺦ اﯾﻨﮑﻪ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب ﮐﻮﺗﺎه ﺑﺎ ﭼﺎﻗﯽ در ﺳﻨﯿﻦ ﻣﺨﺘﻠﻒ ارﺗﺒﺎط دارد ﯾﺎ ﺧﯿﺮ؟، ﯾﮏ .دارد
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در ﭼﻨﺪﯾﻦ ﮐﺸﻮر اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﮐﻪ در ﻣﯿﺎن ﮐﻮدﮐﺎن و  7002ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ در ﺳﺎل 
(45).د داردﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﺑﺎ زﻣﺎن ﺧﻮاب ﮐﻮﺗﺎه ،اﻓﺰاﯾﺶ رﯾﺴﮏ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ وﺟﻮ
ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و .71  ) yhportrepyH ralucirtneV tfeL(HVL ، رﯾﺴﮏ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي 
.ﻣﯽ دﻫﺪرﯾﺴﮏ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﮐﺎردﯾﻮواﺳﮑﻮﻻر را اﻓﺰاﯾﺶ  
در ﭼﯿﻦ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﺑﺮ ﺷﯿﻮع  0102ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻣﻘﻄﻌﯽ در ﺳﺎل 
 .ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ 
ﻣﺮد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  4.75/+ -11زن در ﺳﻨﯿﻦ  817، و 6.75/+ -3.21ﻣﺮد در ﺳﻨﯿﻦ 647ﻣﻮرد ﺷﺎﻣﻞ  4491
.ﻗﺮار  ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
HVL .ﺑﺮ اﺳﺎ ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎي وﻟﺘﺎژ ﻧﻮار ﻗﻠﺐ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﮔﺮدﯾﺪ 
.ﮐﻢ ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و زﯾﺎد ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪ: ﻣﯿﺰان ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﺑﺮ اﺳﺎ ﭘﺮﺷﻨﺎﻣﻪ ﺑﻪ ﺳﻪ ﮔﺮوه 
دﭼﺎر ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ%  51/5
ﭼﺎﻗﯽدﭼﺎر %  92/7
دﭼﺎر ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻣﯽ%  12/7
%  31/1و SBF .ﻣﺨﺘﻞ داﺷﺘﻨﺪ 
ﺮ ﺑ (ﮐﻮﺗﺎه، ﻧﺮﻣﺎل، ﻃﻮﻻﻧﯽ)ﻃﻮل زﻣﺎن ﺧﻮاب . 81 IMB ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل، . و وزن ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬار اﺳﺖ  IMBدو ﮔﺮوه ﺑﺎ 
اﯾﻦ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ ﮐﻪ ( ﻮ ﮔﺮمﮐﯿﻠ 7ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً )واﺣﺪ  2/5، ﺑﻪ اﻧﺪازه(ﺳﺎل 7-8)و ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل ( ﺳﺎﻋﺖ5)ﺧﻮاب ﮐﻮﺗﺎه 
ﺳﺎل اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﮐﻪ در ﻃﯽ اﯾﻦ ﻣﺪت در ﻣﺠﻤﻮع ﭼﻨﺪ ﺻﺪ ﺳﺎﻋﺖ اﺧﺘﻼف ﺧﻮاﺑﯿﺪن ﺑﯿﻦ دو  01ﻇﺮف  اﺧﺘﻼف
.ﮔﺮوه وﺟﻮد دارد
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ،   ﺳﺎﻋﺖ 6ﺳﺎﻋﺖ و ﺑﺎﻻي  6ﻟﺤﺎظ زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﻪ دو ﮔﺮوه زﯾﺮ  ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ از 26ﺗﺎ  23ﺧﺎﻧﻢ  9641در 
اﺧﺘﻼف واﺿﺤﯽ در  IMB .وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ
73
 01ﺧﻮاب  در ﻃﯽ ﺳﺎﻋﺖ  8ﺳﺎﻋﺖ و  5ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه 0/9ﻧﻔﺮي اﺧﺘﻼف وزن  38186ﻧﻤﻮﻧﻪ ي ﯾﺎ در در 
 .ﺳﺎل وﺟﻮد داﺷﺖ
ﯾﺎ ﺑﺮﻋﮑﺲ ﺧﻮاب ( در روز در اﻃﻔﺎلﺳﺎﻋﺖ  01و ﮐﻤﺘﺮ از  در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦﺳﺎﻋﺖ در روز  5 )ﻃﻮل زﻣﺎن ﺧﻮاب ﮐﻮﺗﺎه 
.اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﻣﯽ ﮔﺮددﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ رﯾﺴﮏ ( در روز در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﺳﺎﻋﺖ  9ﺑﯿﺸﺘﺮ از )ﻃﻮﻻﻧﯽ 
.ﺳﺎﻋﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑﺪ، ﻋﺪم ﺗﺤﻤﻞ ﺑﻪ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﯽ آﯾﺪ 4اﮔﺮ ﺧﻮاب روزاﻧﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺣﺎد ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
ﺷﻮاﻫﺪ . ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺰرﮔﺴﺎل دﯾﺪه ﻣﯽ ﺷﻮد% 8ﺗﺎ % 5ﺧﻮاب در ﺷﺒﺎﻧﻪ روز ﻧﯿﺰ، ﻏﯿﺮ ﻣﻌﻤﻮل اﺳﺖ و ﻓﻘﻂ ﺳﺎﻋﺖ  5 
.ض ﺧﻄﺮ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪﺳﺎﻋﺖ ﺧﻮاب ﻫﻢ در ﻣﻌﺮ 6اﻓﺮاد ﺑﺎ ﮐﻤﯽ ﻧﯿﺰ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ 
ﺗﻌﺪاد ﻣﺤﺪودي از ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﭼﺎق . ﺷﻮد .ﺳﺎﻋﺖ ﮐﺎﻣﻼً ﻧﺮﻣﺎل ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ   ﻫﺴﺘﻨﺪ 7ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﺧﻮاب ﺑﻪ ﻣﺪت 
repeels trohS .ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﮐﻪ زﻣﺎن ﺧﻮاب ﮐﻮﺗﺎﻫﯽ دارﻧﺪ ﺑﺮاي ﺳﺎﻋﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺨﻮاﺑﻨﺪ، ﺗﻌﺎدل اﻧﺮژي و ﺷﺎﯾﺪ اﮔﺮ ﺟﻤﻌﯿﺖ 
ﺳﺎﻋﺖ دو ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ از اﻓﺮاد  01در ﮐﻮدﮐﺎن ﺷﯿﻮع ﭼﺎﻗﯽ در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺧﻮاب ﮐﻤﺘﺮ از . ﺮﻣﺎل ﺷﻮدﺳﻄﺢ ﻫﻮرﻣﻮن ﻫﺎ ﻧ
.ﺳﺎﻋﺖ اﺳﺖ 01ﺑﺎﻻﺗﺮ از 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻏﯿﺮ ﭼﺎق % 3/6ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﯿﺪﻧﺪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻓﻘﻂ  01ﮐﻮدﮐﺎن ﭼﺎق ﮐﻤﺘﺮ از % 7/7در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
اﻓﺰاﯾﺶ  ﮕﺮ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه ﮐﻪ ﭼﺎﻗﯽ در ﮔﺮوه ﮐﻢ ﺧﻮابدر ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي دﯾ.  .ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﯿﺪﻧﺪ  01ﮐﻪ ﮐﻤﺘﺮ از 
ﺳﺎل آﯾﻨﺪه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ  4ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﻮده، ﻇﺮف  3ﺧﻮاب ﮐﻮﺗﺎه در ﺳﻦ ﺑﭽﻪ ﻫﺎي ﺑﺎ ﺳﺎﻋﺖ % 98/7. ﭘﯿﺪا ﻣﯽ ﮐﻨﺪ
.ﻧﺸﺪﻧﺪ
ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﯿﺪﻧﺪ ﻇﺮف ﺳﺎﻋﺖ  21و ﺑﯿﺸﺘﺮ از  11/9ﺗﺎ  11ﮐﻮدﮐﺎن ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻪ ﻣﺪت % 39/2و % 39/6در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 
.ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﻧﺸﺪﻧﺪﺳﺎل آﯾﻨﺪه  4ﻣﺪت 
ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ، اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺧﻮاب  21ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺗﺎ  9در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي دﯾﮕﺮ ﮐﻮدﮐﺎن از 
 9/20ﺳﺎﻋﺖ و اﻓﺮادي ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿﺎﻓﻪ وزن ﻧﺸﺪﻧﺪ  8/87ﺳﺎﻟﮕﯽ ﮐﻪ در آﯾﻨﺪه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿﺎﻓﻪ وزن ﺷﺪﻧﺪ  9در 
.ﺑﻮد( ﯾﺒﺎً ﻣﺸﺎﺑﻪ ﮔﺮوه ﻗﺒﻠﯽﺗﻘﺮ)ﺳﺎﻋﺖ 
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. ﺧﻮاب آﺷﻔﺘﻪ و ﻧﺎ ﻣﻨﻈﻢ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻣﺸﮑﻼت ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ دارﻧﺪ 2ﺑﺴﯿﺎري از دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻫﺎي ﻧﻮع 
اﮔﺮﭼﻪ رﯾﺴﮏ دﯾﺎﺑﺖ در . ﺑﻬﺒﻮد ﯾﺎﻓﺘﻦ ﺧﻮاب ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒﻮد ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﯾﺎ دﯾﺎﺑﺖ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻧﻤﯽ ﺷﻮد
ﺳﺎل ﺧﻮاب ﺑﺎ  01ﺳﺎﻋﺖ ﺧﻮاب اﺳﺖ، وﻟﯽ اﯾﻦ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﮔﺬﺷﺖ  7اﻓﺮاد ﺑﺎ  ﺳﺎﻋﺖ ﺧﻮاب ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً دو ﺑﺮاﺑﺮ 5اﻓﺮاد ﺑﺎ 
(75).اﯾﻦ ﻣﻘﺪار زﻣﺎن اﺳﺖ
ﮐﻮدك  113راﺑﻄﻪ ي ﺑﯿﻦ ﻃﻮل زﻣﺎن ﺧﻮاب و ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در  0102در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﭼﯿﻦ در ﺳﺎل . 02
 8-01ﺳﺎﻋﺖ ،  8 ﮐﻤﺘﺮ از: ﮐﻮدﮐﺎن از ﻧﻈﺮ ﻃﻮل زﻣﺎن ﺧﻮاب، در ﭼﻬﺎر ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ،  . ﭼﺎق ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ
 و ﯾﮏ ﮔﺮوه ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎﺳﺎﻋﺖ  01ﺳﺎﻋﺖ و ﺑﯿﺸﺘﺮ از  IMB . ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  ﻧﺮﻣﺎل
اﺧﺘﻼف واﺿﺤﯽ در ﻓﺸﺎرﺧﻮن، SBF، p.p h2 ﺳﺎﻋﺖ 8 از  و اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﺑﺎ زﻣﺎن ﺧﻮاب ﮐﻤﺘﺮ  
.ﺳﺎﻋﺖ وﺟﻮد داﺷﺖ 01و زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﺎﻻي 
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ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﺎ و ارﺗﺒﺎط اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ ، ﭼﺎﻗﯽ ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻋﺎدات ﺧﻮاب 
  .ﺳﺎل، ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر ﻗﺰوﯾﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 81ﺗﺎ  01در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻫﺎي ﯾﺎد ﺷﺪه ، 
ﺑﺎ ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺑﻪ ﭘﺎﯾﮕﺎه ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﻣﯿﻨﻮدر ﺗﻮﺳﻂ ﮐﺎرﺷﻨﺎس ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ( ﻣﺎدراناﮐﺜﺮاً )ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه واﻟﺪﯾﻦ 
ﻬﯽ اﺑﺘﺪا در ﻣﻮرد ﻃﺮح، ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ، ﻣﺰاﯾﺎي اﺳﮑﺮﯾﻦ ﮐﺮدن ﮐﻮدﮐﺎﻧﺸﺎن و ﯿدﻋﻮت ﺷﺪﻧﺪ و ﻃﯽ ﺟﻠﺴﺎت ﺗﻮﺟ
واﻟﺪﯾﻨﯽ ﮐﻪ ﻣﻮاﻓﻖ ﺑﻪ ﺷﺮﮐﺖ ﻓﺮزﻧﺪاﻧﺸﺎن در . ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻤﻮﻗﻊ در ﺻﻮرت ﺗﺴﺸﺨﯿﺺ اﻃﻼﻋﺎت ﮐﺎﻓﯽ درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ
اﻣﻀﺎء دوم در ﻣﻮرد اﻓﺮادي ﮐﻪ ﻧﻮﺟﻮان ﺑﻮدﻧﺪ ﺗﻮﺳﻂ ﺧﻮد آﻧﺎن . ﺮح ﺑﻮدﻧﺪ، رﺿﺎﯾﺖ ﻧﺎﻣﻪ ﮐﺘﺒﯽ را ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻧﻤﻮدﻧﺪﻃ
  .ﻧﯿﺰ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
ﭘﺲ از ﮐﺴﺐ رﺿﺎﯾﺖ ﻧﺎﻣﻪ، اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﮐﻤﮏ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ، ﻣﺸﺎﻫﺪه، ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎي 
ﺗﻐﺬﯾﻪ و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﺪﻧﯽ ﺑﻪ  يﮕﻮ، ﺗﻦ ﺳﻨﺠﯽ، اﻟدﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ: ﺑﺨﺸﻬﺎي ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺷﺎﻣﻞ. ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪ
و ﺳﭙﺲ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ، . ﻫﻤﺮاه ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺧﻮاب و ﺗﺴﺘﻬﺎي ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪ
اﺑﺘﺪا در ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ، ﺗﻦ ﺳﻨﺠﯽ، اﻟﮕﻮي . ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ارﺟﺎع ﺑﻪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ
  ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ آﻣﻮزش  اﻓﺮادﺳﭙﺲ . ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ ﺗﻐﺬﯾﻪ و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﺪﻧﯽ ﺗﻮﺳﻂ
  .ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺑﻪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ارﺟﺎع ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪآﻣﻮزش دﯾﺪه و ﺳﭙﺲ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ 
ﺳﯽ ﺳﯽ ﺧﻮن از ﮐﻠﯿﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺗﺮي  5ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎﯾﯽ، ﺣﺪود  21در آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 
  .، ﻗﻨﺪ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪLDH،LDLﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ، ﮐﻠﺴﺘﺮول،
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اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺸﺎرﺳﻨﺞ ﺟﯿﻮه اي رﯾﺸﺘﺮ ﺑﻌﺪ از اﺳﺘﺮاﺣﺖ ﻧﺴﺒﯽ اﻓﺮاد در وﺿﻌﯿﺖ ﻧﺸﺴﺘﻪ 
ﻟﺒﻪ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ . درﺻﺪ ﻃﻮل ﺑﺎزو را ﮔﺮﻓﺘﻪ، اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 04اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي دوﺑﺎر ﺑﻮده و از ﮐﺎﻓﯽ ﮐﻪ . اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﺪ
  .ﻟﺒﻪ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﮐﺎف ﺑﺎ ﻟﺒﺎس ﻫﺎ ﻧﺒﺎﯾﺪ ﻓﺸﺮده ﻣﯽ ﺷﺪ. ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﺑﺎﻻي ﺣﻔﺮه ﮐﻮﺑﯿﺘﺎل ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ 2 ﮐﺎف
  .ﺑﺎزوي راﺳﺖ وي ﺟﻬﺖ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي اﻧﺘﺨﺎب ﺷﻮد. ﻻزم ﺑﻮد ﮐﻪ ﮐﻮدك آرام و ﺳﺎﮐﺖ ﺑﺎﺷﺪ
  
  :اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي وزن -3-3
ﺻﻔﺮ، ﮐﻮدك ﺑﺪون ﮐﻔﺶ و ﻋﻘﺮﺑﻪ روي ﻋﺪد . وزﻧﻪ ﺳﻪ ﮔﺎي آﻟﻤﺎن روي ﺳﻄﺢ ﺳﻔﺖ و ﻏﯿﺮ ﻣﻔﺮوش ﻗﺮار داﺷﺖ
.ﻫﻔﺘﻪ اي ﯾﮑﺒﺎر ﺗﺮازو ﺑﺎ وزﻧﻪ اي اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﮐﺎﻟﯿﺒﺮه ﺷﺪ. ﻟﺒﺎس ﻫﺎي ﺳﻨﮕﯿﻦ در ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺮازو ﻣﯽ اﯾﺴﺘﺪ
 58-59ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺻﺪك . اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﺪ( ﺑﻪ ﺗﻮان دو)ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺑﺮ ﻗﺪ ( ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم)ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺮﻣﻮل وزن  IMB
ﻃﺒﻖ ﮐﺮاﯾﺘﺮﯾﺎﻫﺎي اﺳﺘﺎﻧﺪارد % 59ﺑﺎﻻي  IMBوزن و ﺑﺎ ﺑﺮاي ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﺿﺎﻓﻪ  درﺻﺪ ﺣﺪ ﻣﻄﻠﻮب
  .ﭼﺎق ﺣﺴﺎب ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ
  
  :اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻗﺪ -3-4
ﻓﺮد ﺑﺎﯾﺪ اﯾﺴﺘﺎده ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﭘﺸﺖ ﺳﺮ، ﺷﺎﻧﻪ ﻫﺎ، ﺑﺎﺳﻦ و ﺳﺎق ﭘﺎ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﻋﻤﻮدي اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻗﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﻤﺎس 
ﺑﻪ ﺟﻠﻮ ﻧﮕﺎه ﮐﻨﺪ، ﺻﻔﺤﻪ اﻓﻘﯽ روي  از ﻓﺮد ﻣﯽ ﺧﻮاﻫﯿﻢ ﮐﻪ ﻃﻮري راﺳﺖ. ﭘﺎﺷﻨﻪ ﻫﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻫﻢ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺑﺎﺷﺪ
  .اﺑﺰار اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻗﺪ را ﺣﺮﮐﺖ داده، ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻣﯽ آورﯾﻢ ﺗﺎ روي ﺳﺮ ﻓﺮد ﻗﺮار ﮔﯿﺮد ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﻣﻮﻫﺎ ﻓﺸﺮده ﮔﺮدد
  
  :اﻟﮕﻮي ﺧﻮاب -3-5
  .ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ QHSCو  SRAEBﺑﺮاﺳﺎس ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 
24
 sgninekawA, ssenipeels emityad evissecxE ,smelborp emitdeB
)SRAEB(gnironS ,peels fo noitarud dna ytiralugeR ,thgin eht gnirud
)QHSC( eriannoitseuQ stibaH peelS s'nerdlihC ehT
  
  
  :)ydutS fo epyT(ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  -3-6
  ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ (ﻣﻮرد ﺷﺎﻫﺪي، ﻫﻢ ﮔﺮوﻫﯽ)اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ  ﮐﺎر آزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ           ﮐﯿﻔﯽ  
  ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ و ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕﺮ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ (ﺗﺠﺮﺑﯽ)ﭘﺎﯾﻪ  
  
  
  :ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﻫﺎ -3-7
ﻋﺪم ﻣﺮاﺟﻌﻪ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ در ﺗﺎرﯾﺦ ﻫﺎي ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدي ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه ﺑﺪﻟﯿﻞ ﻫﻤﺰﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﺳﺎﻋﺖ ﺣﻀﻮر آﻧﺎن در 
ارﺟﺎع ﺑﻪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺑﺎ رﯾﺰش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺧﻮﻧﮕﯿﺮي و . ﺑﺮﮔﻪ ﻏﯿﺒﺖ ﻣﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﻧﺎن داده ﺷﺪ. ﻣﺪرﺳﻪ ﻣﺸﮑﻞ ﺳﺎز ﺑﻮد
  .ﻫﺎي درﺧﻮاﺳﺘﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد و ﻓﻘﻂ در ﺻﻮرت ﮐﺴﺐ رﺿﺎﯾﺖ ﮐﺘﺒﯽ اﻗﺪام ﺑﻪ ﺧﻮﻧﮕﯿﺮي ﻣﯽ ﺷﺪ
  
  :ﻣﻼﺣﻈﺎت اﺧﻼﻗﯽ -3-8
، اﺧﺘﯿﺎر ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺎ ﻗﺮار داده ﺷﺪدر اﺑﺘﺪا ﮐﻠﯿﻪ اﻃﻼﻋﺎت در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﺎرﺷﻨﺎس ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ در 
و در ﺻﻮرت اﻋﻼم آﻣﺎدﮔﯽ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺮدﯾﺪ ﺑﺮﮔﻪ رﺿﺎﯾﺖ ﻧﺎﻣﻪ ﺗﻮﺳﻂ واﻟﺪﯾﻦ و ﻓﺮزﻧﺪاﻧﺸﺎن ﺗﮑﻤﯿﻞ و اﻣﻀﺎء 
  . ﻧﺪﺷﺪ
  .ﻫﺮ ﻓﺮد ﻧﯿﺰ ﻣﺤﺮﻣﺎﻧﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﻣﺎﻧﺪ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ
34
  .داده ﺷﺪ واﻟﺪﯾﻦﺑﺮﮔﻪ ﻏﯿﺒﺖ ﻣﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
  
  
  
  
  :)serudecorP gnilpmaS(ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي  -3-9
  .ﺳﺎﻟﻪ ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﯿﻨﻮدر ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ 81-01ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻓﺮاد 
  .ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد
ﻧﻔﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﻟﺬا ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﺪود ﺑﻮدن ﺣﺠﻢ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻫﺪف در ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺣﺠﻢ  0072ﺣﺠﻢ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻫﺪف ﺣﺪود 
:ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ذﯾﻞ ﺑﺪﺳﺖ ﻣﯽ آﯾﺪﻧﻤﻮﻧﻪ، ﺣﺠﻢ ﺟﺎﻣﻌﻪ را دﺧﯿﻞ ﮐﺮده، ﻣﻘﺪار ﺣﺠﻢ 
=n
  503 = ²ୢ)୔ିଵ(×୔×ቁమಉିଵቀమ୸
59.0=α-1      ,50.0=d      ,53.0=P
  
  :ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﺪود ﺑﻮدن ﺣﺠﻢ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ذﯾﻞ ﺗﺼﺤﯿﺢ ﻣﯽ ﺷﻮد
572=)N/n+1(/n='n
  
  
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﯾﯽ ﺑﺮاي آﻧﮑﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه در ﻓﻮق ﺣﺪاﻗﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز % 02ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
  :ﺿﺮب ﮐﺮده ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ 52.1را در ﺿﺮﯾﺐ  nاﺳﺖ، ﻟﺬا 
443=52.1×n
44
  :روش ﺟﻤﻊ آوري و ﺗﺠﺰﯾﻪ ﺗﺤﻠﯿﻞ داده ﻫﺎ -3-01
  آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺧﻮن اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ ﮐﻤﮏ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋﺎت ﺷﺨﺼﯽ، ﺧﻮاب و ﺗﻦ ﺳﻨﺠﯽ و
ﭘﺲ از ﺟﻤﻊ آوري داده ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ در ﻗﺎﻟﺐ . و اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ )LDH ,LDL ,lohC,GT(
ﺑﺮاي آﻧﺎﻟﯿﺰ داده ﻫﺎ از آزﻣﻮن ﻣﺠﺬور ﮐﺎي و آزﻣﻮن ﺗﯽ . ﮔﺮدﯾﺪﺟﺪاول ﻓﺮاواﻧﯽ، ﻧﻤﻮدار و ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي ﻋﺪدي اراﺋﻪ 
noisreV SSPSداده ﻫﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم اﻓﺰار . ﺷﺪدرﺻﺪ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ  5ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ داري . ﺷﺪاﺳﺘﻔﺎده 
  .ﺷﺪﺧﻼﺻﻪ و آﻧﺎﻟﯿﺰ  91
:ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ آﻣﺎري ﺑﻪ ﺻﻮرت زﯾﺮ ﮐﺪ ﮔﺬاري ﺷﺪ 
:ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﻋﺎدي    
(درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  3،  2،  1ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺪ ) ﺳﺎل  21زﯾﺮ          
ﺳﺎﻋﺖ 9ﮐﻤﺘﺮ از : ﮔﺮوه ﮐﻢ ﺧﻮاب                                      
ﺳﺎﻋﺖ 11ﺗﺎ  9: ﮔﺮوه ﺑﺎ ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل                                      
ﺳﺎﻋﺖ 11ﺑﯿﺸﺘﺮ از : ﮔﺮوه ﭘﺮ ﺧﻮاب                                      
(درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  3،  2،  1ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺪ ) ﺳﺎل  21ﺑﺎﻻي          
ﺳﺎﻋﺖ 8ﮐﻤﺘﺮ از : ﮔﺮوه ﮐﻢ ﺧﻮاب                                      
ﺳﺎﻋﺖ 9ﺗﺎ  8: ﮔﺮوه ﺑﺎ ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل                                      
ﺳﺎﻋﺖ 9 ﺑﯿﺸﺘﺮ از: ﮔﺮوه ﭘﺮ ﺧﻮاب                                      
:ﺳﺎﻋﺖ ﺧﻮاب ﻫﻨﮕﺎم ﺷﺐ در روزﻫﺎي ﻋﺎدي    
(درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  2،  1ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺪ ) ﺳﺎل  21زﯾﺮ           
54
ﺷﺐ 01ﻗﺒﻞ از ﺳﺎﻋﺖ : ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
ﺷﺐ 01ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻋﺖ : ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
 (درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  3،  2،  1ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺪ ) ﺳﺎل  21ﺑﺎﻻي           
ﺷﺐ 9ﻗﺒﻞ از ﺳﺎﻋﺖ : زودﻫﻨﮕﺎم                                      
ﺷﺐ 11ﺗﺎ  9ﺳﺎﻋﺖ : ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
11ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻋﺖ : دﯾﺮ ﻫﻨﮕﺎم                                      
(درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  2،  1ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺪ ) ﺳﺘﻦ از ﺧﻮاب  در روزﻫﺎي ﻋﺎدي ﺳﺎﻋﺖ ﺑﺮﺧﻮا
ﺻﺒﺢ 8ﻗﺒﻞ از ﺳﺎﻋﺖ : ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
ﺻﺒﺢ 8ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻋﺖ : ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ   
  (درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  3،  2،  1ﺐ ﮐﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿ) ﺳﺎل  21زﯾﺮ           
ﺳﺎﻋﺖ 9ﮐﻤﺘﺮ از : ﮔﺮوه ﮐﻢ ﺧﻮاب                                       
ﺳﺎﻋﺖ 21ﺗﺎ  9: ﮔﺮوه ﺑﺎ ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل                                       
ﺳﺎﻋﺖ 21ﺑﺎﻻي : ﮔﺮوه ﭘﺮ ﺧﻮاب                                       
 (درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  3،  2،  1ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺪ ) ﺳﺎل  21ﺑﺎﻻي          
 
ﺳﺎﻋﺖ 8ﮐﻤﺘﺮ از : ﮔﺮوه ﮐﻢ ﺧﻮاب                                      
ﺳﺎﻋﺖ 01ﺗﺎ  8: ﮔﺮوه ﺑﺎ ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل                                      
ﺳﺎﻋﺖ 01ﺑﯿﺸﺘﺮ از : ﮔﺮوه ﭘﺮ ﺧﻮاب                                      
64
:ﺳﺎﻋﺖ ﺧﻮاب ﻫﻨﮕﺎم ﺷﺐ در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ 
(درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  2،  1ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺪ ) ﺳﺎل  21زﯾﺮ           
ﺷﺐ 11ﻗﺒﻞ از ﺳﺎﻋﺖ : ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
ﺷﺐ 11ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻋﺖ : ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
  (درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  3،  2،  1ﮐﺪ  ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ) ﺳﺎل  21ﺑﺎﻻي           
ﺷﺐ 9ﻗﺒﻞ از ﺳﺎﻋﺖ : زودﻫﻨﮕﺎم                                      
ﺷﺐ 21ﺗﺎ  9ﺳﺎﻋﺖ : ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
21ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻋﺖ : دﯾﺮ ﻫﻨﮕﺎم                                      
ﻄﯿﻞﺳﺎﻋﺖ ﺑﺮﺧﻮاﺳﺘﻦ از ﺧﻮاب  در روزﻫﺎي ﺗﻌ
(درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  3،  2،  1ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺪ ) ﺳﺎل  21زﯾﺮ            
ﺻﺒﺢ 8ﻗﺒﻞ از ﺳﺎﻋﺖ : زودﻫﻨﮕﺎم                                      
ﺻﺒﺢ 01ﺗﺎ  8ﺳﺎﻋﺖ : ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
ﺻﺒﺢ 01ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻋﺖ : دﯾﺮ ﻫﻨﮕﺎم                                      
 (درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ  3،  2،  1ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺪ ) ﺳﺎل  21ﺑﺎﻻي           
ﺻﺒﺢ 8ﻗﺒﻞ از ﺳﺎﻋﺖ : زودﻫﻨﮕﺎم                                      
ﺒﺢﺻ 01ﺗﺎ  8ﺳﺎﻋﺖ : ﻃﺒﯿﻌﯽ                                      
ﺻﺒﺢ 01ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻋﺖ : دﯾﺮ ﻫﻨﮕﺎم                                      
74
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: ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ  -4-1
.ﻧﻔﺮ ﻣﺬﮐﺮ ﺑﻮدﻧﺪ 061ﻧﻔﺮ ﻣﺆﻧﺚ و  561در اﯾﻦ ﻣﯿﺎن . ﻧﻔﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 523آﻧﺎﻟﯿﺰ داده ﻫﺎ ﺑﺮ روي 
.ﺳﺎل ﺑﻮد 51/21و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ آﻧﻬﺎ ﺳﺎل ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ  81ﺗﺎ  01ﺗﻤﺎﻣﯽ اﻓﺮاد در ﺑﺎزه ﺳﻨﯽ 
درﺻﺪ، داراي  48/9در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ IMB ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺮاي ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﺧﻮد   )ht58 < IMB( ﺑﻮدﻧﺪ، 
درﺻﺪ اﺿﺎﻓﻪ وزن داﺷﺘﻨﺪ  01/4 ) ht59 <= IMB <= ht58( .درﺻﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﺑﻮدﻧﺪ 4/7و  
) ht59 => IMB(
..درﺻﺪ در ﮔﺮوه ﻣﺆﻧﺚ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ 73/5درﺻﺪ در ﮔﺮوه ﻣﺬﮐﺮ و  26/5در ﻣﯿﺎن اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ، 
ارﺗﺒﺎط  IMB . ﺑﺎ ﺟﻨﺲ ﻣﻌﻨﺎدار ﻧﺒﻮد  )4.0 = p(
(1ﻧﻤﻮدار . ) داﺷﺘﻨﺪ 002درﺻﺪ اﻓﺮاد ، ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺑﺎﻻي  4/7
( 2ﻧﻤﻮدار . )داﺷﺘﻨﺪ  031درﺻﺪ اﻓﺮاد ، ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺑﺎﻻي  61
ﺪ اﻓﺮاد، درﺻ 3  LDL ( 3ﻧﻤﻮدار . ) داﺷﺘﻨﺪ  031ﺑﺎﻻي  
درﺻﺪ اﻓﺮاد ،  63 LDH ( 4ﻧﻤﻮدار . )داﺷﺘﻨﺪ  04ﮐﻤﺘﺮ از  
ﺑﺮاي ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ از اﯾﻦ  09درﺻﺪ ، ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺑﺎﻻي ﺻﺪك  01/9در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ، 
. درﺻﺪ ﻣﺆﻧﺚ ﺑﻮدﻧﺪ  85/3درﺻﺪ ﻣﺬﮐﺮ و  14/7ﺗﻌﺪاد 
درﺻﺪ ،  64/7ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ  LDH درﺻﺪ ﻣﺬﮐﺮ و  73/9از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد . ﺑﺮاي ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ داﺷﺘﻨﺪ  5ﮐﻤﺘﺮ از ﺻﺪك  
.درﺻﺪ ﻣﺆﻧﺚ ﺑﻮدﻧﺪ 26/1
درﺻﺪ اﻓﺮاد ﻧﯿﺰ ،  2/4 LDL .درﺻﺪ ﺑﺮاي ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ داﺷﺘﻨﺪ  59ﺑﺎﻻي ﺻﺪك  
درﺻﺪ  32/1درﺻﺪ ﻣﺆﻧﺚ و  67/9. ) درﺻﺪ ﺑﺮاي ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ داﺷﺘﻨﺪ  59درﺻﺪ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺑﺎﻻي ﺻﺪك  3/9
(ﻣﺬﮐﺮ 
94
           1ﻧﻤﻮدار                                                                                     
2ﻧﻤﻮدار                                                                                   
05
 3ﻧﻤﻮدار                  
4ﻧﻤﻮدار                    
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درﺻﺪ 04/6، ﮐﻤﺘﺮ از ﺣﺪ ﻣﻌﻤﻮل ، در ( ﻧﻔﺮ  59)درﺻﺪ اﻓﺮاد  92/2ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﻋﺎدي، در
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺑﻨﺪي ﻣﺪت زﻣﺎن. ) ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺣﺪ ﻣﺠﺎز ﺑﻮد( ﻧﻔﺮ 69)درﺻﺪ  92/5در ﻣﺤﺪوده ﻃﺒﯿﻌﯽ و در ( ﻧﻔﺮ 231) 
(1ﺟﺪول .( )ﺧﻮاب ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﺎﻣﻞ در ﻗﺴﻤﺖ ﻣﺘﺪوﻟﻮژي ﺑﯿﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ 
 71ﺳﺎل ﮐﻤﺘﺮ از ﺣﺪ ﻧﺮﻣﺎل ، در ﺳﻦ  01- 21ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ، ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﻋﺎدي در ﺳﻨﯿﻦ 
اﻟﺒﺘﻪ ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب روزﻫﺎي ﻋﺎدي در . ﺳﺎﻟﮕﯽ در ﺣﺪ ﻧﺮﻣﺎل و در ﺑﻘﯿﻪ ﺳﻨﯿﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد 
( 5ﻧﻤﻮدار . )ﮐﻞ ﺟﻤﻌﯿﺖ در ﻣﺤﺪوده ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد
ﻋﺎدي روزﻫﺎي در ﺧﻮاب داتﻋﺎ ﺗﻮزﺑﻊ.  5ﻧﻤﻮدار
) ﺧﻮاب ﭘﺮ:  3 ﮐﺪ   ﻧﺮﻣﺎل ﺧﻮاب:  2 ﮐﺪ  ﺧﻮاب ﮐﻢ:1 ﮐﺪ (
25
ﺳﺎل 21ﺑﺎﻻي  ﺳﺎل 21زﯾﺮ  ﮐﻞ درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب
ﺳﺎﻋﺖ 8ﮐﻤﺘﺮ از 
ﺳﺎﻋﺖ 8- 9
ﺳﺎﻋﺖ 9-01
ﺳﺎﻋﺖ 01-11
ﺳﺎﻋﺖ 11-21
ﺳﺎﻋﺖ 21ﺑﯿﺸﺘﺮ از 
61 4 02 56
4.82 3.5 7.34 241
8.7 01 8.71 85
6.1 2.9 8.01 53
3.1 5.4 8.5 91
3.0 9.0 2.1 4
ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﻋﺎدي  زﻣﺎن ﻣﺪت.1ﺟﺪول 
درﺻﺪ  65/3، ﮐﻤﺘﺮ از ﺣﺪ ﻣﻌﻤﻮل ، در ( ﻧﻔﺮ  35)درﺻﺪ اﻓﺮاد  61/3ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ در 
( 2ﺟﺪول ( ) 6ﻧﻤﻮدار ). ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺣﺪ ﻣﺠﺎز ﺑﻮد( ﻧﻔﺮ  87)درﺻﺪ  42در ﻣﺤﺪوده ﻃﺒﯿﻌﯽ و در ( ﻧﻔﺮ  381)
ﺳﺎل 21ﺑﺎﻻي  ﺳﺎل 21زﯾﺮ  درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب
ﺳﺎﻋﺖ 8ﮐﻤﺘﺮ از 
ﺳﺎﻋﺖ 8- 9
ﺳﺎﻋﺖ 9-01
ﺳﺎﻋﺖ 01-11
ﺳﺎﻋﺖ 11-21
ﺳﺎﻋﺖ 21ﺑﯿﺸﺘﺮ از 
6 5.3 5.9 13
2.22 3.8 5.03 99
1.51 8.31 9.82 49
6 9.01 9.61 55
8.1 5 8.6 22
5.0 5.3 4 31
ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ  زﻣﺎن ﻣﺪت.  2ﺟﺪول
در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ. ) ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﮔﺮوه ﻫﺎي ﺳﻨﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺣﺪ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد
. (ﺳﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺑﻘﯿﻪ ﺑﻮد  81 
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ﻋﺎدي روزﻫﺎي در ﺧﻮاب ﻋﺎدات ﺗﻮزﺑﻊ.  6ﻧﻤﻮدار
) ﺧﻮاب ﭘﺮ:  3 ﮐﺪ   ﻧﺮﻣﺎل ﺧﻮاب:  2 ﮐﺪ  ﺧﻮاب ﮐﻢ:1 ﮐﺪ (
در ﻣﺤﺪوده ( ﻧﻔﺮ  421) درﺻﺪ  83/2، زودﻫﻨﮕﺎم ، در ( ﻧﻔﺮ9)درﺻﺪ  2/8زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺷﺐ در روزﻫﺎي ﻋﺎدي در 
(3ﺟﺪول ( ) 7ﻧﻤﻮدار . ) درﺻﺪ دﯾﺮﻫﻨﮕﺎم ﺑﻮد  85/8ﻧﺮﻣﺎل ودر 
45
ﺳﺎل 21ﺑﺎﻻي  ﺳﺎل 21زﯾﺮ  درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب
8- 9ﺳﺎﻋﺖ
9-01ﺳﺎﻋﺖ
01-11ﺳﺎﻋﺖ
11- 21ﺳﺎﻋﺖ
21ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از 
2.0 9.2 1.3 01
3.3 2.11 5.41 74
4.61 3.51 7.13 301
2.53 5.4 7.93 921
3.01 5.0 8.01 53
ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﻋﺎدي ﻫﻨﮕﺎم ﺷﺐ  زﻣﺎن.  3ﺟﺪول
ﺗﻮزﺑﻊ زﻣﺎن ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﻋﺎدي ﻫﻨﮕﺎم ﺷﺐ.  7ﻧﻤﻮدار
(ﺧﻮاب دﯾﺮوﻗﺖ :  3ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل   ﮐﺪ :  2ﺧﻮاب زودﻫﻨﮕﺎم  ﮐﺪ : 1ﮐﺪ )  
55
در ﻣﺤﺪوده ( ﻧﻔﺮ  591) درﺻﺪ  06زودﻫﻨﮕﺎم ، در ( ﻧﻔﺮ  11) درﺻﺪ  3/4زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺷﺐ در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ در 
( 4ﺟﺪول ( ) 8ﻧﻤﻮدار . ) دﯾﺮﻫﻨﮕﺎم ﺑﻮد ( ﻧﻔﺮ  511)درﺻﺪ  53/4ﻧﺮﻣﺎل و در 
ﺳﺎل 21ﺑﺎﻻي  ﺳﺎل 21زﯾﺮ  ﺪدرﺻ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب
ﺳﺎﻋﺖ 8ﻗﺒﻞ از 
8- 9ﺳﺎﻋﺖ
9-01ﺳﺎﻋﺖ
01-11ﺳﺎﻋﺖ
11- 21ﺳﺎﻋﺖ
21- 31ﺳﺎﻋﺖ
1.0 5.0 6.0 2
5.0 2.3 7.3 21
2.1 3.4 5.5 81
5.9 5.01 02 56
4.23 4.01 8.24 931
42 2.2 2.62 58
ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ ﻫﻨﮕﺎم ﺷﺐ زﻣﺎن. 4ﺟﺪول 
زﻣﺎن ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ ﻫﻨﮕﺎم ﺷﺐﺗﻮزﺑﻊ .  8ﻧﻤﻮدار
(ﺧﻮاب دﯾﺮوﻗﺖ :  3ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل   ﮐﺪ :  2ﺧﻮاب زودﻫﻨﮕﺎم  ﮐﺪ : 1ﮐﺪ )  
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درﺻﺪ 14/8در ﻣﺤﺪوده ي ﻋﺎدي و در ( ﻧﻔﺮ  581)درﺻﺪ  65/9زﻣﺎن ﺑﺮﺧﻮاﺳﺘﻦ از ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﻋﺎدي در 
( 5ﺟﺪول ( )9ﻧﻤﻮدار . ) دﯾﺮﻫﻨﮕﺎم ﺑﻮد ( ﻧﻔﺮ  631)
ﺳﺎل 21ﺑﺎﻻي  ﺳﺎل 21زﯾﺮ  درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب
ﺻﺒﺢ 7ﻗﺒﻞ از 
ﺻﺒﺢ 7-8
ﺻﺒﺢ  8- 9
ﺻﺒﺢ 9-01
ﺻﺒﺢ 01-11
11ﺑﻌﺪ از 
1.03 5.6 6.63 911
61 3.4 3.02 66
3.01 5.8 8.81 16
6.3 2.11 8.41 84
5.0 6 5.6 12
4.0 4.1 8.1 6
ﺳﺎﻋﺖ ﺑﯿﺪاري در روزﻫﺎي ﻋﺎدي .  5ﺟﺪول
(ﻧﻔﺮ 521)درﺻﺪ  83/5زودﻫﻨﮕﺎم ، در ( ﻧﻔﺮ  161)درﺻﺪ  94/5ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ در  زﻣﺎن ﺑﺮﺧﻮاﺳﺘﻦ از
( 6ﺟﺪول ( )01ﻧﻤﻮدار . ) دﯾﺮ ﻫﻨﮕﺎم ﺑﻮد ( ﻧﻔﺮ  03)درﺻﺪ  9/2در ﻣﺤﺪوده ﻧﺮﻣﺎل و در 
ﺳﺎل 21ﺑﺎﻻي  ﺳﺎل 21زﯾﺮ  درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب
ﺻﺒﺢ 7ﻗﺒﻞ از 
ﺻﺒﺢ 7-8
ﺻﺒﺢ  8- 9
ﺻﺒﺢ 9-01
ﺻﺒﺢ 01-11
11ﺑﻌﺪ از 
1.32 2.9 3.23 501
01 2.7 2.71 65
7.7 1.51 8.22 47
7.01 5 7.51 15
2.3 5.4 7.7 52
7.0 8.0 5.1 5
ﺳﺎﻋﺖ ﺑﯿﺪاري در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ . 6ﺟﺪول 
75
زﻣﺎن ﺑﺮﺧﻮاﺳﺘﻦ از ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﻋﺎدي.  9ﻧﻤﻮدار
(دﯾﺮوﻗﺖ :  3ﻧﺮﻣﺎل   ﮐﺪ :  2ﮐﺪ ) 
(دﯾﺮوﻗﺖ :  3ﻧﺮﻣﺎل   ﮐﺪ :  2زود ﻫﻨﮕﺎم  ﮐﺪ :  1ﮐﺪ )ﺑﺮﺧﻮاﺳﺘﻦ از ﺧﻮاب در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﯿﻞ  زﻣﺎن.  01ﻧﻤﻮدار
85
ﺻﺒﺢ از ﺧﻮاب ﺑﺮﻣﯿﺨﯿﺰﻧﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻨﺎداري از ﺑﻘﯿﻪ اﻓﺮاد  01اﻓﺮادي ﮐﻪ در روزﻫﺎي ﻋﺎدي ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻋﺖ  IMB
.ﺑﺎﻻﺗﺮي داﺷﺘﻨﺪ 
در ﻧﮕﺎﻫﯽ ﮐﻠﯽ ﺑﻪ ﺗﻤﺎم ﻋﺎدات ﺧﻮاب درﯾﺎﻓﺘﯿﻢ ﮐﻪ در ﺟﺎﻣﻌﻪ ي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ، اﻓﺮاد اﻧﺪﮐﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺣﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل 
( 7ﺟﺪول  – 11ﻧﻤﻮدار . )ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﻨﺪ 
درﺻﺪ ﻓﺮاوﻧﯽ ﻋﺎدات ﺧﻮاب
ﮐﻢ ﺧﻮاب
ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل
ﭘﺮ ﺧﻮاب
8.01 53
8.47 342
5.41 74
ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﺟﺎﻣﻌﻪ .  7ﺟﺪول
(ﭘﺮ ﺧﻮاب :  3ﺧﻮاب ﻧﺮﻣﺎل   ﮐﺪ :  2ﮐﻢ ﺧﻮاب  ﮐﺪ :1ﮐﺪ ) ﻧﻤﻮدار ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﺟﺎﻣﻌﻪ  .  11ﻧﻤﻮدار
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.ارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﺎداري ﻣﯿﺎن ﺳﻦ و ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ  )90.0=p(
ارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﺎداري ﻣﯿﺎنIMBو ﺻﺪك ﻫﺎي  IMB . ﺑﺎ ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ  
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ) 98.0=P و   66.0=P(
.ارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﺎداري ﻣﯿﺎن ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺑﺎ ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ  )30.0=p(
ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ در اﻓﺮاد ﮐﻢ ﺧﻮاب ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه ﻧﺮﻣﺎل )300.0=p(و ﮔﺮوه ﭘﺮﺧﻮاب
.ﺑﻮد )500.0=p( ﻋﻠﯽ رﻏﻢ اﺧﺘﻼف آﻣﺎري ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ي اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺨﺘﺼﺮ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ در ﮔﺮوه ﻧﺮﻣﺎل  
. ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﭘﺮﺧﻮاب ﺑﻮد ، ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﺎداري در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ  )87.0 =p(
.ارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﺎداري ﻣﯿﺎن ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺑﺎ ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ  )31.0=p(
ارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﺎداري ﻣﯿﺎن ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽ LDL .ﺑﺎﻋﺎدات ﺧﻮاب ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ   )21.0=p(
اﻟﺒﺘﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽ ) LDL .وه ﮐﻢ ﺧﻮاب ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻨﺎداري از ﮔﺮوه ﻧﺮﻣﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮددر ﮔﺮ  50.0=P(
ارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﺎداري ﻣﯿﺎن ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽLDH .ﺑﺎﻋﺎدات ﺧﻮاب ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ  )02.0=p( ( 8ﺟﺪول ) 
.آورده ﺷﺪه اﻧﺪ  9ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﺎرﮐﺮﻫﺎي ﭼﺮﺑﯽ ﺧﻮن در ﺟﺪول 
251 lohC
58 GT
88 LDL
14 LDH
9ﺟﺪول 
ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف ) 36/47و ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ (  41/99ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر )  301/50ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ 
.ﺑﻮد( 9/78ﻣﻌﯿﺎر 
06
ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻي( ﻧﻔﺮ 41) درﺻﺪ  4/4، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻧﺮﻣﺎل و ( ﻧﻔﺮ 603)درﺻﺪ  59/6از ﻧﻈﺮ ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ 
.درﺻﺪ داﺷﺘﻨﺪ  09ﺻﺪك 
.ﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻨﺎداري در ﺟﻨﺲ ﻣﺬﮐﺮ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﺳﯿﺴ ) 20.0=p(
، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ( ﻧﻔﺮ  472)درﺻﺪ  58/1،ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﻧﺮﻣﺎل و ( ﻧﻔﺮ 84)درﺻﺪ  41/9از ﻧﻈﺮ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ 
.درﺻﺪ داﺷﺘﻨﺪ  09ﺑﺎﻻي ﺻﺪك 
.ارﺗﺒﺎط ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎ ﺟﻨﺲ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﺎدار ﻧﺒﻮد  )3.0 =p(
.ﻧﯿﺰ ارﺗﺒﺎط ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎ ﺟﻨﺲ ﻣﻌﻨﺎدار ﻧﺒﻮد در ﻣﺠﻤﻮع  )70.0=p(
 IMB ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺧﻮﻧﯽ ﮐﻠﺴﺘﺮول و   LDL ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ . ) ، از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﻮدﻧﺪ   520.0 =P و   940.0=P(
اﻣﺎ راﺑﻄﻪ ي ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﯿﻦ  IMB و ﺳﻄﺢ   GT و   LDH .ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ  
از ﻃﺮﻓﯽ در ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﺎدات ﮐﻠﯽ ﺧﻮاب ، راﺑﻄﻪ ﺑﺎ  IMB .ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ  
61
N Mean Std. Deviation F Sig.
Age                                     1.00
2.00
3.00
Total
35 14.77 2.613 2.431 .090
243 15.04 2.364
47 15.81 2.482
325 15.12 2.419
Height                               1.00
2.00
3.00
Total
35 158.657 13.8414
1.777 .171
243 158.609 12.7471
47 162.436 12.6365
325 159.168 12.8823
Weight                                1.00
2.00
3.00
Total
35 50.243 14.2985
.836 .434
243 50.938 14.9736
47 53.830 15.0135
325 51.282 14.9019
Cholestrol                          1.00
2.00
3.00
Total
34 161.1176 36.82207 2.045 .131
237 150.6650 27.65031
46 154.6522 31.92924
317 152.3647 29.47760
TG                                     1.00
2.00
3.00
Total
34 129.3529 121.19278
6.078 .003
238 95.3466 44.85996
46 89.2391 29.52772
318 98.0991 57.26403
LDL                                   1.00
2.00
3.00
Total
34 95.5618 29.88725
2.104 .124
238 88.0803 19.37010
46 86.8739 20.94709
318 88.7057 21.01453
HDL                                   1.00
2.00
3.00
Total
34 42.1735 7.83107 1.583 .207
237 41.1215 8.29176
46 43.3826 7.73553
317 41.5625 8.18176
BMI                                    1.00
2.00
3.00
Total
35 19.6410 3.43077 .117 .890
243 19.8828 4.17431
47 20.0809 4.05304
325 19.8854 4.07360
BMI Percentile                   1.00
2.00
3.00
Total
35 45.0371 33.10339
.412 .663
243 43.5807 32.81137
47 39.2766 30.94556
325 43.1151 32.52338
لوﺪﺟ8
26
ﻓﺼﻞ ﭘﻨﺠﻢ
36
:ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي- 5-1
.ﭼﺎﻗﯽ ،دﯾﺲ ﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ : ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ، ﺷﺎﻣﻞ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي 
ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد و ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺎﺷﯽ از  -و ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ 2اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ رﯾﺴﮏ دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع 
در آﻣﺮﯾﮑﺎ. ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم در ﺟﻮاﻣﻊ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ .  ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﮐﺎردﯾﻮواﺳﮑﻮﻻر را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ دﻫﺪ
ﮔﺰارش( (81)ﺗﻬﺮان % )  01/1ﺗﺎ (  (8)ﻣﺸﻬﺪ)  6/5و دراﯾﺮان از ( 21)%5/6، در اﺳﭙﺎﻧﯿﺎ  (2)% 3-4اﯾﻦ ﻣﯿﺰان 
( 85). ﺑﯿﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ% 11/8ﺷﺪه اﺳﺖ ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﻗﺰوﯾﻦ  
( 23-04).اب در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖارﺗﺒﺎط ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮ
ﻣﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب و ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﭘﺮداﺧﺘﯿﻢ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 
ﺳﺎﻟﻪ را ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺮدﯾﻢ و ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮدﯾﻢ 81ﺗﺎ  01ﻋﺎدات ﺧﻮاب و ﺳﻄﺢ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺳﺮﻣﯽ ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن 
ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺳﻄﺢ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ و LDL .ﺎﺑﺪ ﺧﻮن اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾ 
 ﻫﻨﮓ  ﺳﺎﻟﻪ 6-02 ﻧﻮﺟﻮان و ﮐﻮدك 3502 ﭼﺮﺑﯽ،  در ﭘﺮوﻓﺎﯾﻞ ﺑﺮ را ﺧﻮاب زﻣﺎن ﻣﺪت ، ﺗﺄﺛﯿﺮ1102 ﺳﺎل در
 ﺳﺮﻣﯽ ﺳﻄﺢ اﻓﺰاﯾﺶ و  ﭼﺎﻗﯽ ﺑﺮوز اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎ ﺧﻮاب زﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ ارﺗﺒﺎط ﺑﻪ ﻧﯿﺰ آﻧﻬﺎ. ﮐﺮدﻧﺪ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻨﮕﯽ
( 63).ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ ﭘﯽ ﺑﺮدﻧﺪ 
(  زن 9232 ،  ﻣﺮد 6661) ﻣﻮردي 5993 ي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﻦ در.ﺷﺪ ژاﭘﻦ اﻧﺠﺎم دﯾﮕﺮي در ، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 8002 ﺳﺎل در
ارﺗﺒﺎﻃﯽ U اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ و ﮐﺎﻫﺶ  و ﺧﻮاب زﻣﺎن ﻣﺪت ﺷﮑﻞ ﺑﯿﻦ  LDH ( 83).ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ  
در ژاﭘﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ارﺗﺒﺎﻃﯽ را ﺑﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن  9991ﺗﻌﺪادي از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﯿﺰ، ﻧﻈﯿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ در ﺳﺎل 
( 73).ﺧﻮاب و ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺳﺮﻣﯽ ﻧﺸﺎن ﻧﺪادﻧﺪ
ﺻﺒﺢ از ﺧﻮاب ﺑﺮﻣﯿﺨﯿﺰﻧﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻨﺎداري 01از ﻃﺮﻓﯽ درﯾﺎﻓﺘﯿﻢ ، اﻓﺮادي ﮐﻪ در روزﻫﺎي ﻋﺎدي ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻋﺖ 
46
از ﺑﻘﯿﻪ اﻓﺮاد   IMB .ﺑﺎﻻﺗﺮي دارﻧﺪ 
 و ﺧﻮاب زﻣﺎن ﻣﺪت ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺎن داري ﻣﻌﻨﺎ ي ﺷﺪ ، راﺑﻄﻪ اﻧﺠﺎم8002 ﺳﺎل در ﮐﻪ ﻣﺘﺎآﻧﺎﻟﯿﺰي ي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در
اﻓﺰاﯾﺶ IMB (23).ﺷﺪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﺰرﮔﺴﺎل و اﻃﻔﺎل ﺟﻤﻌﯿﺖ در 
ﮐﻮدك ﻏﺎﻟﺒﺎ ًﺳﻔﯿﺪ ﭘﻮﺳﺖ اﻧﺠﺎم داده  442ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﮐﻮﻫﻮرﺗﯽ را ﮐﻪ ﺑﺮ روي ، ﮔﺮوﻫﯽ دﯾﮕﺮ، 1102در ﺳﺎل 
آﻧﻬﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻄﻪ ي ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب ﺑﺎ. ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺳﺎﺧﺘﻨﺪ  ﺑﻮدﻧﺪ  IMB و ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﮐﻮدﮐﺎن  
ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ، ﻮدﮐﯽﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺧﻮاب در اواﯾﻞ دوران ﮐ 
IMB اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ درو  در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳﺖ  IMB (53). ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮده ي ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن ﻣﺮﺑﻮط ﻣﯽ ﺷﻮد
( 9ﺟﺪول .)ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﻣﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ و ﻗﻨﺪ ﺧﻮن در ﺑﺎزه ي ﻧﺮﻣﺎل ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ
%(51/1در ﻣﺠﻤﻮع .) درﺻﺪ ﺗﺨﻤﯿﻦ زده ﺷﺪ  4/7درﺻﺪ و ﭼﺎﻗﯽ  01/4ﺷﯿﻮع اﺿﺎﻓﻪ وزن 
 11اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ، ﺷﯿﻮع اﺿﺎﻓﻪ وزن  0102ﺳﺎﻟﻪ ﭼﯿﻨﯽ در ﺳﺎل  01-41در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ ﺑﺮروي ﮐﻮدﮐﺎن 
(3).درﺻﺪ ﺑﻮد  7/2درﺻﺪ و ﭼﺎﻗﯽ 
ﺳﺎﻟﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد، 71ﺗﺎ  51روي دﺧﺘﺮان  9002در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻧﯿﺰ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﯽ در ﺳﺎل 
(2).درﺻﺪ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدﻧﺪ  3/4درﺻﺪ ﺑﻪ اﺿﺎﻓﻪ وزن و  41/6 
ﮔﺮﭼﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ذﮐﺮ ﺷﺪه و ﻧﯿﺰ ﺑﺮﺧﯽ دﯾﮕﺮ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ در ﺑﺎزه ﮐﻮﭼﮑﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﻣﺎ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ ، اﻣﺎ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﺷﯿﻮع اﺿﺎﻓﻪ وزن و ﭼﺎﻗﯽ در ﻗﺰوﯾﻦ اﻧﺪﮐﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
.ﺟﻬﺎﻧﯽ ﺑﺎﺷﺪ 
.ﺷﻬﺮ ﻗﺰوﯾﻦ ، ﻣﺸﻬﺪ و ﺗﻬﺮان ﻣﯽ ﭘﺮدازﯾﻢ  3ﻪ ي آﻣﺎر ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴ 01در ﺟﺪول 
56
اﺿﺎﻓﻪ 
وزن
 LDHﭘﺎﯾﯿﻦ GTﺑﺎﻻ NTH.D NTH.S ﭼﺎﻗﯽ
64/7 01/9 58/1 4/4 4/7 01/4 ﻗﺰوﯾﻦ
06 42/5 42 7/2 3/4 41/6 ﻣﺸﻬﺪ 
24/8 73/5 32/8 32/8 14/9 31/5 ﺗﻬﺮان
01ﺟﺪول 
.ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺑﺘﮑﺎر در ﺗﻔﮑﯿﮏ ﻋﺎدات ﺧﻮاب ﺑﻮد و اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻧﺒﻮدﻧﻘﻄﻪ ﻗﻮت اﯾﻦ 
ﮔﻤﺎن ﻣﯽ رود ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﻌﺪاد اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد، ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ ﺗﺼﺪﯾﻖ ﻣﯽ ﺷﺪ ،
ت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺧﻮاب ﺑﺎ ﺑﻠﮑﻪ ارﺗﺒﺎﻃﺎت ﺟﺪﯾﺪي ﻧﯿﺰ در زﻣﯿﻨﻪ ي ﻋﺎدا IMB ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺧﻮﻧﮕﯿﺮي و ارﺟﺎع. درك ﻣﯽ ﺷﺪ  
.اﻓﺮاد ﺑﻪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه از ﻣﻬﻢ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ رﯾﺰش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽ رود 
.در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﻣﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﯿﻨﻮدر اﻧﺪﮐﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺣﺪ ﻧﺮﻣﺎل ﻣﯽ ﺧﻮاﺑﻨﺪ
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي آنﮔﻤﺎن ﻣﯽ رود ﮐﻪ ﺑﺎ رﻋﺎﯾﺖ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺧﻮاب ﺑﺘﻮان از ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و ( . 11ﺟﺪول )
.در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﮐﺎﺳﺖ 
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:ﺸﻨﻬﺎدات ﯿﭘ -5-2
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ ﺷﻮد ﺗﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ اي وﺳﯿﻊ ﺗﺮ در ﻗﺰوﯾﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﺗﺎ ﺑﻪ رواﺑﻂ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﺑﯿﻦ ﭼﺮﺑﯽ
ﻫﺎي ﺧﻮن ، IMB .، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن و ﻋﺎدات ﺧﻮاب دﺳﺖ ﯾﺎﺑﯿﻢ  
ﺗﺎ ﺑﺘﻮان در زﻣﯿﻨﻪ ي ﺳﻼﻣﺖ ﻧﺴﻞ آﯾﻨﺪه ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰيﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ از اﯾﻦ ﻗﺒﯿﻞ در ﺳﺎﯾﺮ ﺷﻬﺮﻫﺎي اﯾﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﻮد 
.ﺻﺤﯿﺢ اﻧﺠﺎم داد 
رﺳﺎﻧﻪ ﻫﺎي ﺟﻤﻌﯽ ﺑﺎ آﻣﻮزش ﻧﺤﻮه ي زﻧﺪﮔﯽ ﺳﺎﻟﻢ و ﻫﺸﺪار ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺑﻪ ﻫﻤﻮﻃﻨﺎن ﻣﺎن ، در ﺟﻬﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺴﺒﺖ 
.اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﻪ ﺟﺎي ﮔﺴﺘﺮش ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻧﺎﺳﺎﻟﻢ ﻗﺪم ﺑﺮدارد 
ﻧﺤﻮه ي ﺧﻮاب ﺳﺎﻟﻢ را آﻣﻮﺧﺘﻪ و ﺑﻪ واﻟﺪﯾﻦ و داﻧﺶ آﻣﻮزان اﻧﺘﻘﺎلﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻣﺪارس و ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﻦ ، 
.دﻫﻨﺪ 
ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي از ﻧﻈﺮ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻧﺎم ﺑﺮده ﺷﺪه در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﻧﯿﺰ ﺳﺎﯾﺮ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ
. در ﻣﺪارس اﻧﺠﺎم ﺷﻮد
. ارﺟﺎع ﻣﻮارد دﭼﺎر اﺿﺎﻓﻪ وزن و ﭼﺎﻗﯽ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ و درﻣﺎن 
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